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Séance 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 
M. le Président donne la parole au Secrétaire pour la lecture de la 
correspondance. Elle comprend : 


— une lettre de remerciements de M. Franicevic, nommé membre - 
correspondant 4 la précédente séance. 
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— une lettre de candidature de M. Jacques Delarue, ancien interne 
des hépitaux de Paris, chef de clinique de la Faculte, assistant d’Ana- 
tomie pathologique. 


— une demande de subvention de M. Mawas, pour son Laboratoire, 


— une lettre de M. V. Ball (Lyon) contenant une note reproduite 
ci-aprés. 

— une lettre de M. le Trésorier de l’Association, relative a la 
demande d’ouverture d’un compte chéque postal au nom de 1’Associa- 
tion faite par quelques membres de notre Société. M. Bulliard est 
chargé de présenter un rapport sur cette question. 


— un numéro spécimen de la « Revue de chirurgie plastique » 
paraissant a Bruxelles quatre fois par an, avec demande d’échange. 


~—— une brochure « Arquivo de Patologia », vol. II, n° 1, mars 1930, 
organe de ]’Institut portuguais pour l’Etude du Cancer, par Gentil 
et Athias. 


Note du Professeur V. Ball a propos de la communication de 
MM. Pierre Delbet et Palios : « Sels halogénés de magnésium 
et Cancer expérimental » (1). is 


Je crois utile de faire conhaitre a l’Association que dans un mé- 
moire intitulé : Influence du magnésium et de l’acide lactique dans le 
développement du cancer, adressé en février 1928 a l’Académie de 
Médecine, pour le concours du Prix Berraute, j’ai montré, par des 
recherches expérimentales, l’action inhibitrice des sels de magneé- 
sium, et en particulier du peroxyde et du chlorure de magnésium, 
dans le cancer expérimental par le goudron, chez le lapin. Voici un 
passage de mes Conclusions générales (page 51 de ma brochure) : 


« La notion thérapeutique qui se dégage de nos expériences, c’est 
« que le magnésium, notamment le chlorure ou le peroxyde de ce 
« métal, sont dignes d’entrer dans les formules chimiothérapiques 4 
« opposer au cancer, soit comme cure de terrain, soit comme arme 
« directe contre le cancer constitué. » 


Il convient d’ajouter qu’avant mes recherches, le réle inhibiteur du 
magnésium avait déja été affirmé par divers auteurs, et en particulier 
par Albert Robin, Dubard et Voisenet, J. Leriche, Reding. 


(1) Séance du 16 mars 1931. 
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A propos du Procés-verbal 
de la Séance de Février 1931 
PAR 


A. PEYRON 


Dans la séance de février dernier, je présentais, en collabo- - 


ration avec M. Monnier, professeur d’Anatomie Pathologique a 
l'Ecole de Médecine de Nantes, l’observation d’une tumeur paro- 
varienne, me bornant, en raison de l’ordre du jour chargé, 4 en 
faire un exposé concis. Je n’avais pas, d’autre part, donné ma 
réponse aux critiques de M. Delbet, pensant qu’il se reporterait 
a notre mémoire avant de reproduire par écrit ses critiques, cer- 
tainement peu fondées. Je la remets aujourd’hui avec un retard 
qui tient a Pordre du jour chargé de notre séance d’avril. 

Il n’a jamais été question, pas plus dans mon exposé que dans 
notre texte, d’affirmer et surtout de généraliser l’origine wolf- 
fienne des kystes mucoides, ni celle des tumeurs solides. Nous 
avons simplement voulu montrer 4 propos d’une tumeur ova- 
rienne d’origine incontestablement wolffienne que ses caractéres 
histologiques en faisaient un type étalon pour régler précisément 
dans l’avenir la questicn difficile et toujours discutée de l’ori- 
gine wolffienne des variétés précédentes. Aux yeux des histolo- 
gistes, familiarisés avec I’état actuel et les difficultés de cette 
histogénése des tumeurs ovariennes, les quelques lignes de 
M. Delbet, précisant et aggravant ses critiques orales, suffisent 4 
établir qu’il n’a sur la question que des données incomplétes ou 
inexactes. Il est évident qu’il ne l’a pas étudiée de facon spé- 
ciale et surtout qu’il n’a pas suivi son évolution. En particulier, 
il ne parait pas tenir compte de la description donnée par Mas- 
son dans son excellent précis 4 propos des kystes mucoides. 

Il a écrit que nous apportons un fait banal sans le moindre 
caractére de nouveauté ; je le prie de me signaler dans la litté- 
rature une tumeur juxtaposant des caractéres fondamentaux de 
cet ordre, je l’informe d’avance qu’il n’en trouvera aucun cas, 
pas plus dans les manuels que dans nos Bulletins, pourtant si 
riches en documents, ni méme dans la littérature étrangére et 
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les encyclopédies allemandes. Depuis plusieurs années, j’étudie 
spécialement cette question des tumeurs wolffiennes, qui a une 
grande importance, a la fois pour le diagnostic histologique pra- 
tique et pour le probléme de l’hérédité des tumeurs ; nous lui 
avons consacré, avec M. Ménétrier et mes collaborateurs, une 
série d’études parues dans nos Bulletins. Les tumeurs analogues 
a celles de M. Monnier ne sont pas trés rares, mais plutot mécon- 
nues ; il est bien évident que, si j’ai jugée intéressante la publi- 
cation de ce cas isolé de préférence & beaucoup d’autres, c’est 
parce qu’il offre une importance spéciale et c’est du reste ce 
qu’avait reconnu notre collégue de Nantes, qui en avait déja fait 
le diagnostic histologique avant de me le communiquer. Je répéte 
done que, pour tous ceux qui ont quelque expérience, un cas de 
cet ordre a un intérét majeur ; en le méconnaissant, comme il 
l’a fait, M. Delbet me laisse supposer qu’il aura dt souvent étu- 
dier de facon incompléte les tumeurs ovariennes extirpées par lui. 

Il ne me convenait pas d’accepter sans les rectifier des cri- 
tiques apportées avec une pareille désinvolture et qui ne corres- 
pondent ni a ce que j’ai dit, ni 4 ce que nous avons écrit. Il 
apparaitra nettement, par la comparaison de nos deux textes, 
que c’est & M. Delbet et non pas a moi qu’on peut reprocher 
« d’avoir dans la chaleur d’une improvisation, apporté des affir- 
« mations sans preuves, des généralisations prématurées, ou des 
« confusions qu’une Société comme la nétre ne peut laisser pas- 
« ser sans se couvrir de ridicule ». Il est évident que des affir- 
mations aussi dogmatiques ne méritent d’étre discutées que si 
elles sont appuyées par des arguments d’ordre technique et je 
serais heureux si M. Delbet voulait m’en présenter quelques-uns. 


Réponse de M. Pierre DELBET. — Je serai trés bref. 

Je m’étonne que M. Peyron ait attendu jusqu’&é ce jour pour 
protester, car tout ce qui a paru dans nos Bulletins, je Vai dit, 
mot pour mot, et je l’ai dit en le regardant bien en face. 

Pour le fond, instruit par l’expérience, j’ai pris soin de dire 
ou A peu prés, car je n’ai pas le texte sous les yeux, je cite de 
mémoire : « Je vise seulement ce que vient de dire M. Peyron, je 
ne connais pas son texte. » Vous voyez que la précaution ¢tait 
utile, — M. Peyron vient de nous affirmer que son mémoire est 
plein de choses intéressantes. C’est fort possible, mais ce qu’il 
a dit était inadmissible et, comme Président, je ne pouvais le lais- 
ser passer sans protester. 
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Des causes de la rareté du Cancer en Egypte 
PAR 


P. SCHRUMPF-PIERRON (Le Caire) 


Travail présenté par M. Pierre Delbet 


M. Pierre DeELBET. — M. Schrumpf-Pierron, ancien professeur 
de clinique médicale du Caire, nous a envoyé un travail fort inté- 
ressant sur les causes de la rareté du cancer en Egypte. 

L’auteur commence par établir la rareté du cancer en Egypte. 
Pour cela, il utilise la statistique déja ancienne d’Engel-Bey, les 
chiffres fournis par le département de l’hygiéne publique, les 
statistiques hospitali¢res, sa statistique personnelle. De tout 
cela, il tire la conclusion que les tumeurs malignes sont au moins 
dix fois moins fréquentes en Egypte qu’en Europe ; fait d’autant 
plus remarquable qu’il existe en Egypte une cause particuli¢re 
de cancer : la bilharzia. 

Ce sont surtout les épithéliomes qui sont rares. D’aprés Méné- 
trier, il y aurait environ 74 sarcomes pour 283 épithéliomes. Or, 
en Egypte, les sarcomes seraient presqu’aussi fréquents que les 
épithéliomes, ce qui conduit M. Schrumpf-Pierron a se deman- 
der si la cause qui entraine la rareté des épithéliomes est sans 
action sur la genése des sarcomes. La question est intéressante. 
Mais il faut noter que M. Schrumpf-Pierron, sans donner de 
renseignements histologiques, emploie souvent le terme de lym- 
phosarcome. Peut-étre, sous ce vocable, a-t-on compris des pro- 
ductions dont la nature néoplasique n’est pas pleinement établie. 

Dans la seconde partie de son mémoire, M. Schrumpf-Pierron 
cherche les causes de la rareté du cancer en Egypte. Aprés avoir 
rejeté l’influence du climat et de la race, il conclut que la vraie 
cause est la richesse du sol en magnésium. 

Le travail de M. Schrumpf-Pierron est rempli de chiffres ; 
il n’a sa valeur démonstrative que si tous les chiffres sont don- 


nés. Aussi, je vous propose de l’insérer in extenso dans nos 
Bulletins. 
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Permettez-moi de vous faire remarquer que jusqu’ici tous les 
travaux géographiques entrepris sur la question du cancer ont 
abouti 4 la méme conclusion : 1a ou le cancer est rare, le magné- 
sium est abondant. M. Robinet, qui a été l’initiateur de ces tra- 
vaux, a d’abord publié une étude sur la France. Puis il a fait 
une seconde étude sur les départements recouvrés et il nous I’a 
communiquée. Vous vous rappelez combien les faits qu'il nous a 
apportés sont saisissants. 

M. Carlo Marchi a montré que, dans neuf provinces d’Ita- 
lie, la fréquence du cancer est inversement proportionnelle a la 
richesse en magnésium du sel alimentaire. — 

M. Tcherny a établi qu’en Algérie et en Tunisie la fréquence 
du cancer est en proportion inverse de la teneur en magnésium 
du sol et des eaux. | 

Voici maintenant le travail de M. Schrumpf-Pierron. II est 
saisissant parce que le cancer est extraordinairement rare et que 
le sol est exceptionnellement magnésien en Egypte. 

En présentant des travaux antérieurs, j’avais dit que si dans 
un pays riche en magnésium, les causes de cancérisation étaient 
nombreuses, le cancer pourrait étre fréquent, car il serait 
insensé de considérer le role frénateur du magnésium comme 
ayant une efficacité absolue. 

En Egypte, il y a une cause particuliére de cancer, la bilhar- 
zia. Or, les cancers bilharziens sont comptés dans les statistiques 
qui établissent l’extréme rareté du cancer en ce pays. Aussi le 
travail de M. Schrumpf-Pierron me parait-il apporter une confir- 
mation particuliérement importante a la thése que je soutiens. 

Voici le texte de M. Schrumpf-Pierron. 


* 


Au lieu d’étudier le cancer plus ou moins exclusivement dans 
les pays ot il est fréquent, il serait peut-étre plus logique et plus 
fructueux de rechercher les causes de sa rareté dans d'autres 
contrées. 

Cest ce que nous avons fait en Egypte au cours des six der- 
niéres années ; car l’Egypte semble é¢tre une des contrées du 
monde, ou le cancer se montre le plus rarement. 

Les statistiques sur le cancer en Eypte sont rares et incom- 
plétes. Toutefois, tous les médecins qui ont exercé dans la vak 
lée du Nil, ont été frappés du nombre relativement faible de 
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tumeurs malignes qu’on y rencontre. C’est ainsi qu’en 1891 déja, 
deux éminents praticiens, Engel Bey et Roger Williams, rap- 
portaient qu’au Caire, sur 19.529 décés contrdlés par eux, il n’y 
avait eu que 29 cas de cancer, soit 0,09 0/0. Or, 4 la méme épo- 
que, le pourcentage de la mortalité générale di a des tumeurs 


_ malignes s’élevait en France a 4,6 0/0 et en Angleterre a 4,3 0/0. 


L’obligation de déclarer la cause du décés n’a été introduite en 
Egypte qu’en 1918, et exclusivement pour les villes dépassant 
5.000 habitants ; celles-ci représentent environ une population 
de 3 millions d’Ames, c’est-a-dire moins du quart de la popula- 
tion totale d’Egypte. De ces 3 millions de citadins, environ 200.000 
sont des étrangers (Européens, Levantins, etc.). Les chiffres 
relatifs 4 la mortalité par cancer dans les villes sont fournis par 
les statistiques officielles du département de l’Hygiéne Publique 
et donnent les rénseignements suivants : 


Morts de « tumeurs malignes » par MILLE HABITANTS VIVANTS : 


1918 1919 1920 1921 1922 1923 1924 1925 1926 1927 1928 Moyenne 


0,23 0,25 0,22 0,29 0,24 0,25 0,25 0,25 0,20 0,18 0,20 0,23 


Quant a la part que prennent les « tumeurs malignes » a la 
mortalité, elle ressort des chiffres suivants : 


Wal... 658 morts par tumeurs malignes sur 107,095 morts en général 
1928.... 750 119,886 — 
Total.. 1.408 Total... 226,981 

Moyenne........ 0,61 °/o 


Mais ces chiffres ne se rapportent, nous le répétons, qu’aux 
3 millions d’habitants des villes, tandis que les 11 millions de 
fellahs (paysans) qui habitent les campagnes, échappent encore 
a tout controle statistique vraiment exact. Toutefois, de l’avis 
unanime de tous les médecins que nous avons interpellés 4 ce 
sujet, et selon notre propre expérience (basée sur le grand maté- 
riel, purement indigéne, de l’H6épital Universitaire de Kasr-el- 
Aini, ainsi que sur celui de notre clientéle privée), les tumeurs 
malignes sont, dans les campagnes, beaucoup plus rares que dans 
les villes. 

Les moyennes de 0,23 pour mille habitants et de 0,61 pour 
cent morts sont donc, certainement, sensiblement supérieures a 
la moyenne effective pour la totalité de la population égyptienne. 
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Ceci d’autant plus qu’il faut encore prendre en considération 
élément suivant : 


‘Il existe en Egypte une forme particuliére de cancer qu’on 
appelle « cancer bilharzien » (épithélioma lobulé d’Albarran) ; 


celle-ci se produit dans des tissus remplis d’ceufs de Bilharzia | 


et traverse successivement les stades de l’inflammation chro- 
nique, de l’hyperplasie simple, des formations adénomateuses et 
polypeuses, pour aboutir enfin 4 des proliférations néoplasiques 
du type d’un épithélioma envahissant, d’une malignité relative, 
car elle n’est que régionale, sans avoir de tendance & faire des 
métastases. 

Les siéges de prédilection de ces tumeurs sont ceux de l’in- 
vasion bilharzienne, c’est-a-dire principalement la vessie, ensuite 
Puretere et le rectum, plus rarement le rein, le colon, le foie, le 
pénis, le périnée, la région inguinale ; beaucoup plus rares chez 
les femmes que chez les hommes, elles y occupent parfois aussi 
le vagin et lutérus. 

Ce cancer ‘bilharzien n’est pas trés rare, en raison de |’énorme 
nombre: d’Egyptiens atteints de Bilharzia (dans certaines pro- 
vinces jusqu’a 80 0/0 de la population !) ; c’est ainsi que M. F. 
Sorour en a constaté 91 cas (dont 78 vésicaux) chez 393 hommes 
_ atteints de bilharziose chronique avancée, et 2 cas chez 20 fem- 
mes. Il peut apparaitre chez des sujets trés jeunes, mais c’est 
surtout lage mur qui est frappé. Sa fréquence diminue toute- 
fois depuis que la bilharzia est traitée systématiquement, dés ses 
débuts, par les soins d’hopitaux volants qui parcourent les régions 
infestées. 

Or, dans aucune des statistiques officielles, le cancer bilhar- 
zien n’est séparé des autres épithéliomas. Il ne constitue qu’une 
forme particuliérement grave de bilharziose et ne se produit pas 
lorsque les parasites sont détruits 4 temps. Donc, pour cette rai- 
son également, nous pensons que les moyennes effectives du 
cancer vrai en Egypte, se trouvent sensiblement au-dessous des 
chiffres de 0,23, respectivement 0,61, que nous fournissent les 
statistiques officielles. 

Ajoutons encore que la répartition géographique du cancer sur 
territoire égyptien semble étre sensiblement égale ; il n’y a pas 
plus de tumeurs malignes dans les provinces septentrionales du 
Delta que dans celles beaucoup plus chaudes qui touchent au 
Soudan. 

Citons maintenant comme autre preuve de la rareté du can- 
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cer en Egypte, les chiffres que nous a fournis notre clientéle 
privée ; il s’agit d’un matériel de plus de 7.000 malades que 
nous avons examinés exclusivement a titre de « médecin consul- 
tant », d’instance supérieure et souvent ultime ; matériel de cas 
en général graves ou du moins compliqués, provenant tant du 
Caire que des villes et des provinces ; matériel composé de 65 0/0 
d’Egyptiens et de 35 0/0 d’immigrés, Européens ou Levantins ; 
matériel exclusivement « médical », mais non spécialisé dans 
le sens d’une des subdivisions des « maladies internes » ; envi- 
ron 80 0/0 de ces malades. sont venus a notre consultation, ot ils 
ont été, sans exception, examinés radiologiquement ; les autres 
ont été visités, en général, en présence du médecin traitant, a 


‘domicile. 


Or, sur 7.040 malades, nous n’avons constaté que 62 cas de 
tumeurs malignes, soit 0,09 0/0. Si nous écartons 7 cas de 
métastase de cancer du sein et 4 de cancer de l’utérus, nous 
obtenons un pourcentage de 0,08 0/0 de « cancers médicauzx >», 
cest-a-dire de tumeurs malignes d’organes internes. 

Comparons maintenant ce chiffre 4 celui que nous a fourni 
notre statistique personnelle 4 Paris, de 1922 a 1924. La, sur 
1.230 malades, nous avons constaté 71 tumeurs malignes, soit 
0,58 0/0; si nous en écartons également 9 cas de cancer du 
sein, et 18 cas de cancer de l’utérus (il s’agissait en général de 
cancers inopérables ou de métastases éloignées), nous arrivons 
au chiffre de 0,44 0/9 de « cancers médicaux ». 

Comme deuxiéme élément de comparaison, nous citerons les 
observations que nous avons faites en clientéle privée a Berlin, 
alors que nous étions chef de clinique du prof. Goldscheider. La, 
sur 1.800 malades, nous avons rencontré 58 cas de cancers « mé- 
dicaux », soit 0,32 0/0. Soit : 


Cancers « médicaux » dans notre clientéle privée 


0,32 °/o (58 sur 1.800 malades) 
0,44 %/o (44 sur 1.230 - ) 
0,08 °/o (56 sur 7.040 — ) 


Chiffres, nous semble-t-il, concluants, du moins quant a la 
rareté du cancer « médical » en Egypte. 

Passons maintenant aux renseignements que nous fournissent 
les hépitaux du pays. Ils ne nous apprennent rien quant a la fré- 
quence absolue du cancer, mais nous donnent des indications 
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intéressantes quant 4 la fréquence relative des diverses formes 
de cancer et a leur siége. 

L’hopital central du pays est celui de Kasr-el-Aini, au Caire, 
fondé par Clot-Bey ; matériel exclusivement indigéne. D’aprés 
M. F. Sorour, on y constate de 5 a 6 cas de cancer par 100 autop- 
sies. En 1930, les 12 cas autopsiés se décomposaient de la ma- 
niére suivante : 


Epithéliomas Sarcomes 


Plus instructive est une statistique publiée en 1909 par Day, 
notre prédécesseur comme professeur de clinique médicale a 
l’Ecole de Médecine (Lancet du 23 janvier) ; nous traduisons 
textuellement le passage suivant : 

« Les tumeurs bénignes sont aussi fréquentes qu’en Angle- 
terre, sauf les fibromes de l’utérus, qui sont particuliérement 
fréquents parmi les Soudanaises. Les tumeurs malignes mon- 
trent une grande fréquence de sarcomes (43 cas Il’année der- 
niére) et d’épithéliomas superficiels (29 épithéliomas et 8 ulcus 
rodens) — contre 24 cancers glandulaires. L’épithélioma de la 
langue (4), des lévres (7), de la peau (4) est relativement 
fréquent. 

« Le cancer glandulaire est relativement rare ; c’est ainsi que 
6 cas seulement de cancer du sein ont été admis en un an. 
Dans 4 cas, lutérus était le siege du carcinome, dans un cas 
seulement l’estomac. Dans 2 cas de tumeurs de rectum et 4 de 
la vessie, il s’agissait de la forme particuliére de néoplasme 
qui s’implante sur les vieilles lésions bilharziennes. » 
D’aprés Madden, chirurgien de Kasr-el-Aini, celui-ci y a traité 
en 1913, sur 1.710 malades chirurgicaux, 59 épithéliomas et 
37 sarcomes ; parmi les épithéliomas, pas un seul de l’estomac. 
Madden écrit 4 ce sujet : « Le cancer de l’estomac est trés rare, 
« tout comme en général le cancer du tractus gastro-intestinal ; 
sur 2.906 cas admis 4 mon service, je n’ai constaté que 2 cas de 
cancer du pylore, 2 du pancréas, et un seul de l’cesophage, 
contre 4 de. lymphosarcome de l’abdomen. Pas de néoplasme 
de la vésicule biliaire et un seul du foie. » 
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es Ces deux auteurs insistent comme nous sur la nécessité de ne 
pas considérer les « cancers bilharziens » comme de vrais can- 
re, cers. 


rés Les tumeurs les plus volumineuses qu’on observe 4 Kasr-el- 
»p- Aini, sont les sarcomes des muscles et des os, qui atteignent par- 
ha- fois des dimensions énormes. 


Les chiffres indiqués par Day et Madden concordent avec ceux 
que nous avons recueillis 4 notre service de Kasr-el-Aini. Ce qui 
nous y a le plus frappé, c’est l’extraordinaire rareté du cancer 
1 du tube digestif comparé a la fréquence relative du lymphosar- 

come abdominald (matériel purement indigéne). A ce propos, 
nous citerons une seconde fois notre statistique privée. 


Slatislique- personnelle (62 cancers sur 7.040 malades) 


ay, Materiel « médical » 
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Quelles sont les conclusions que nous pouvons tirer de cette 
statistique ? Tout d’abord que, dans un matériel strictement 
médical, les sarcomes sont plus fréquents que les épithéliomas 
(sarcomes = 63 0/0 : épithéliomas = 37 0/0) ; ensuite que le néo- 
plasme « médical » le plus fréquent en Egypte, du moins parmi 
la population indigéne, est le lymphosarcome du_ thorax et de 
l’abdcmen ; or, dans tous les autres pays, c’est le cancer de l’es- 
tomac qui constitue la plus fréquente de toutes les tumeurs 
malignes (médicales et chirurgicales) ; et comme la plupart des 
cancers de l’estomac passent par les mains du médecin avant 
d’arriver au chirurgien, le néoplasme de Vestomac est, de beau- 
coup, le cancer que le médecin voit le plus souvent. Relevons 
aussi que, dans notre clientéle privée, nous n’avons pas rencon- 
tré, en 6 ans, un seul cancer du foie et que la plupart des épithé- 
liomas du rectum, de l’anus, de la vessie, du rein, étaient d’ori- 
gine bilharzienne. Insistons encore sur le fait qu’environ 40 0/0 
de nos malades nous consultent pour des troubles gastro-intes- 
tinaux et hépatiques. 

Opposons a ce matériel « médical » celui du service purement 
chirurgical, de notre distingué collégue le Prof. Papayoanou, qui 
est un des plus remarquables chirurgiens d’Egypte. Matériel 
composé de 40 0/0 de Grecs, 40 d’Egyptiens et 20 0/0 de Levan- 
tins divers et d’Européens. 

Le cas de cancer qui ont passé ces 5 derniéres années par |’H6- 
pital Papayoanou, sont les suivants : j 


RARETE DU CANCER EN EGYPTE : SES CAUSES 


Statistique de l'Hépilal Papayoanou 
(2.919 malades hospitalisés) 


LEVANTINS 
(Israélites Grecs 
EGyYPTIENS Syriens et 
Tures Evropfens 
Arméniens) 


Epithéliomas 


Estomac......... 
Rectum 


Sarcomes 


Lymphosarcome més...... 


Total : 104 


Donec, un total de 104 cas sur 2.919 malades chirurgicaux hos- 
pitalisés au cours des 5 derniéres années, soit 3,50 0/0. [I] nous 
manque, 4 titre de comparaison, le chiffre correspondant d’un 
des importants services de chirurgie d’Europe, mais il nous sem- 
ble bien bas. A remarquer que le cancer est relativement plus 
fréquent chez les Européens que chez les Egyptiens ; de plus, 
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que le cancer le plus commun est celui du sein, ensuite celui des 
organes génitaux de la femme, ensuite seulement celui des orga- 
nes digestifs. Quant aux lymphosarcomes du médiastin, relative- 
ment si fréquent parmi le matériel wntdical, ils n’atteignent pas 
les services chirurgicaux. 

Voyons maintenant quelle est la fréquence du cancer dans 
d’autres pays : 

En Europe, elle varie entre 0, 61 pour mille habitants vivants 
(Prusse) et 1,32 (Suisse) ; pour Paris elle est de 1,21 ; 4 Washing- 
ton, elle est de 0,70 ; 4 Buenos-Ayres de 0,91. 

Quant a la proportion des décés par cancer, par rapport au 
chiffre de la mortalité générale, elle varie pour |’Europe entre 
3, 1 0/0 (Prusse) et 4,6 0/0 (France). 

Enfin, le siége de prédilection du cancer en Europe et en Amé- 
rique est, d’aprés toutes les statistiques, le tube digestif et, en 
particulier l’estomac ; ensuite les organes génitaux de la femme 
et en troisiéme lieu, le sein. 

Quant aux statistiques histologiques des cancers en Europe, 

elles montrent une prépondérance considérable de |’épithélioma 
sur le sarcome. D’aprés Ménétrier, il y aurait 283 épithéliomas 
contre 74 sarcomes. 


NOUS CROYONS DONC POUVOIR FORMULER LES CONCLUSIONS SUI- 
VANTES : 


1) Les tumeurs malignes sont, en Egypte, au moins dix fois 
moins fréquentes qu’en Europe. 


2) Elles sont moins fréquentes parmi les Egyptiens des cam- 
pagnes que parmi ceux des villes ; moins fréquentes chez ceur- 
ci que chez les étrangers habitant Egypte. 


3) Le cancer de beaucoup le plus fréquent en Europe et en Amé- 
rique est celui du tractus gastro-intestinal et en particulier celui 
de l’estomac. En Egypte, il est, par contre, remarquablement 
rare, presqu’inexistant chez les indigénes (si l’on laisse de cété 
le cancer bilharzien) et relativement rare chez les Européens 
domiciliés en Egypte. 


4) Les sarcomes sont relativement plus fréquents en Egypte 
gu’en Europe ; parmi ceux-ci, les lymphosarcomes des glandes 
thoraciques et abdominales constituent le « cancer médical » le 
plus fréquent. 


Ajoutons encore le fait suivant, dont on comprendra facile- 
ment importance : 
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5) L’ulcére de Vestomac, du pylore et du duodénum est tout 
aussi rare que le cancer de l’estomac. C’est ainsi que, sur les 
7.040 malades de notre clientéle privée, nous ne l’avons rencon- 
tré que 7 fois (= 1 pour mille) ; 5 fois chez des Egyptiens et 
2 fois chez des Européens, et que Papayoanou, sur 2.919 malades 
hospitalisés, n’en a trouvé que 9 (= 3 pour mille) porteurs d’un 
ulcus certain. Chiffres extraordinairement faibles par rapport 
aux statistiques européennes et américaines, d’aprés lesquelles 
lopération de lulcére est incontestablement l’une de celles que 
le chirurgien pratique le plus souvent. 


Quelles sont les causes probables de la rareté du cancer en 
Egypte ? 

Le climat a-t-il une influence sur la fréquence du cancer ? La 
grande chaleur tout particuli¢rement empéche-t-elle l’évolution 
du cancer comme elle entrave celle de la tuberculose ? Cela sem- 
ble étre le cas au Brésil, ot il est exceptionnel dans les parties 
équatoriales du Nord du pays, tandis qu’a Rio, il commence & se 
montrer, pour devenir trés fréquent dans le Sud a Port-Allégre, 
dont le climat correspond a peu prés a celui du bassin méditer- 
ranéen. Donec, le climat tropical semblerait empécher la forma: 
tion du cancer ; opinion que partage Le Dantec : « le carcinome 
« et les tumeurs épithéliales sont trés rares chez les indigénes 
« de la zone tropicale ; on rencontre de temps en temps quel- 
« ques sarcomes, mais beaucoup moins fréquents que dans les 
« zones tempérées ». En admettant méme que ce fait soit exact 
(ce qui n’est pas prouvé, car il y a des cancers dans les contrées 
tropicales des Indes hollandaises et anglaises), il n’entrerait pas 
en ligne de compte pour l’Egypte, dont le climat est loin d’étre 
tropical ; il y fait relativement froid en hiver, méme en Haute- 
Egpyte, et la température moyenne dans le Delta est sensible- 
ment la méme qu’en Algérie, dans le midi de l’Espagne, en Sicile, 
en Palestine, en Syrie, en Gréce. En été, il fait plus chaud a Bey- 
routh qu’é Alexandrie et dans la Vallée du Jourdain, la tempéra- 
ture est supérieure 4 celle d’Assouan. Et pourtant, dans toutes 
ces contrées, le cancer est fréquent. Enfin, en Egypte méme, il 
nest pas plus répandu a Alexandrie qu’en Haute-Egypte. 

Ecartons donc le climat et passons a la race. On a parle d’une 
immunité des négroides A l’égard du cancer ; aux Etats-Unis, 
les négres seraient moins souvent atteints que les blancs. Per- 
sonnellement, quant a l’Egypte, nous n’en avons pas |’impres- 
sion ; sauf, toutefois, qu’il nous semble que les noirs de Haute- 
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Egypte montrent plus souvent des sarcomes que les habitants de 
la Basse-Egypte qui sont plus ou moins blancs. Du_ reste, les 
Hottentots du Bassouto-Land, dans l'Afrique du_ Sud, sont, 
parait-il particuli¢érement sensibles au cancer, alors qu’autre- 
fois on prétendait qu’ils ne le contractaient qu’exceptionnelle- 
ment. 

Citons encore l’argument suivant, qui parle nettement contre 
Pinfluence de la race par rapport au cancer : les Juifs européens 
et américains en sont trés souvent atteints, ainsi que le prouvent 
les statistiques allemandes, autrichiennes, russes et américaines, 
Parmi les Juifs de Palestine qui sont nouvellement immigrés 
d’Europe (et principalement de Russie), le pourcentage du can- 
cer reste élevé et est du double environ de celui des Juifs orien- 
taux autochtones ; mais, en seconde génération, les Juifs russes 
de Palestine ne se montrent pas plus sensibles au cancer que 
leurs coreligionnaires orientaux. Quant aux Juifs Egyptiens de 
race orientale, nés dans le pays et vivant de la méme facon que 
les indigénes égyptiens, ils sont tout aussi réfractaires au cancer 
que ceux-ci ; la plupart des cas de cancer qu’on voit en Egypte 
chez les Juifs, concernent des Israélites immigrés d’origine euro- 
péenne. 

Laissons done de coété les facteurs climat et race et portons 
nos investigations sur un autre terrain. 


Ne semble-t-il pas logique de rapprocher la rareté générale du 
cancer égyptien de celle, particuliére et tout a fail jiappante, du 
cancer du tube digestif ? Et cela d’autant plus qu’il s’agit d’une 
contrée ou la fréquence de multiples affections de l’estomac, du 
foie, de l’intestin, du pancréas (le diabéte est trés commun !), 
devrait, au contraire, prédisposer au cancer du tractus gastro- 
intestinal ! Ne doit-on pas, par le fait, rechercher la cause de la 
rareté du cancer dans un élément contenu dans la nourriture, 
tout particuliérement dans l'eau et les produits du sol ? Exami- 
nons cette question de plus pres. 

L’Egypte est un pays exceptionnel parce qu’il n’y pleut pour 
ainsi dire jamais et que la totalité de eau qui irrigue les terres 
cultivables et qu’on boit, provient exclusivement du Nil. Par le 
fait, c’est le Nil seul qui a transformé, au cours des ages, un 
morceau du désert aride en une vallée extrémement riche, en y 
déposant le limon dont il est chargé. 

De la aussi le fait remarquable, et, nous le croyons, unique 
dans son genre, que le sol cultivable est partout sensiblement 
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uniforme dans sa composition ; les points caractéristiques de 
celle-ci sont les suivants : 

a) richesse relative en potasse. 

b) richesse moindre en acide phosphorique. 

c) pauvreté en produits azotés. 

d) teneur trés élevée en Magnésium. 

e) présence de Manganése dans le Delta et 4 Assouan (Haute- 
Egypte). 

Nous basant sur les analyses de Pellet, Delamare, Arnaud, 
Klein, Mackenzie, Burnes, H. Vellet et R. Roche, Foaden et 
Fletcher, nous communiquons 4 ce sujet les chiffres minima et 
maxima suivants : 


Composition des sols égyptiens (pour cent) 


Maliére orgdnique......... 4,61 -- 5,92 
Acide phosphorique....... 0,28 _ 0,40 
Oxyde de fer et Alum...... 16,19 _ 18,43 
Matiére insoluble.......... 61,55 68,71 


Pour le limon du Nil, dont il est chargé a l’époque de la crue, 
nous indiquerons les chiffres suivants, qui varient d’année en 
année : 

Composition du limon du Nil 
(Lucas, Chem. of the River Nile, p. 17) 


au Came Nit Biev Nit Biranc 
%/o °/o °/o 
Matiéres insolubles_ et 
48,07 — 59,38 47,59 41,96 
Oxyde de fer et alun..... 20,92 — 26,91 12,68 27,5 
Oxyde de Manganése..... 0,09 — 0,39 présent présent 
Magnésium............... 0,81 — 3,68 2,73 0,84 
0,52 — 2,27 1,77 0,85 
Acide phosphorique...... 0,21 — 0,57 0,21 0,23 
Acide sulfurique......... 0,07 — 0,20 0,06 0,06 
Bioxyde de Carbone...... 0,42 — 1,55 0,23 - 0,30 
Matiéres organiques...... 8,23 — 10,37 1,58 2,45 


Butt. pu Cancer 1931. — T, XX. 
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Quant a l’eau du Nil, qui est trés boueuse au moment de la 
crue et plus claire le reste de l’année sans étre jamais limpide, 
elle contient, apres filtration, les matiéres suivantes : 


Composition des, matiéres minérales dissoules dans l'eau du Nil 
(Lucas, ibid. p. 32). Milligrammes par litre. 


Niv au Carre Nit BLev Nit Bianc 

Totalité des_ sels 

solubles.......... 124,0 — 260,0 96,8 — 166,0 | 112,0 — 2165 
6,7 — 34,5 14,4 — 30,4 6,4 — 49,2 
Oxyde de Feret Alun 1,6 — _ aa 
26,7 — 62,1 19,3 — 35,7 | 13,1 — 29,5 
Magnésium......... 10,8 — 16,19 7,2 — 16,6 5,8 — 22,0 
5. ena 3,9 — 24,6 3,4 — 6,9 | 11,1 — 53,1 
17,8 — 49,5 5,1 — 34,0 7,8 — 99,7 
Acide phosphorique| 3,0— 3,5 traces traces 
Acide sulfurique.... 3,2 — 26,3 2,1 — 11,5 1,0 

Acide nitrique...... 0,7 0,02 - 0,71} 0,07— 0, 
Acide carbonique...| 30,4 — 41,0 29,55 — 49,1 | 37,9 — stat 
| 2,5 — 26,0 15 — 3,0 3,6 — 15,1 


On voit done combien, selon les années et selon les saisons, la 
quantité de matiéres dissoutes dans l’eau du Nil, varie. Mais les 
chiffres qui nous intéressent le plus sont ceux qui concernent la 
teneur de l’eau en magnésium, dont la moyenne, au Caire, atteint 
14 mmgr. par litre, alors qu’en France la teneur des eaux pota- 
bles, en magnésie, varie entre 1,2 et 6,5 mmgr. au litre (Delbet). 
Mais insistons encore une fois sur le fait, que le fellah boit eau 
non filtrée, quelque boueuse qu’elle soit, de sorte qu'elle doit, 
selon Foaden et Fletcher, contenir parfois jusqu’a 30 mmgr. au 
litre. Du reste, beaucoup d’Egyptiens, habitant les villes, préfé- 
rent l’eau boueuse des canaux ou du Nil, a celle, filtrée que leur 
fournit la conduite d’eau. C’est ainsi que notre jardinier préfére 
leau non filtrée de la conduite d’arrosage. Et nous connaissons 
une vieille princesse qui, lorsqu’elle va passer I’été a Constanti- 
nople, emporte des tonneaux d’eau du Nil, non filtrée, qu'elle 
déclare indispensable a sa santé. 


DONC, EN CONCLUSION, LE SOL ET L’EAU D’EGYPTE SONT EXCEP- 
TIONNELLEMENT RICHES EN MAGNESIUM. 
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‘Or, on connait les beaux travaux de P. Delbet et de ses col- 
Izborateurs sur l’action anti-cancéreuse du magnésium, travaux 
qui lui permirent d’établir la thése que la fréquence du cancer, 
du moins en France, est inversement proportionnelle 4 la richesse 
du sol en magnésium. Thése ‘qui a été singuliérement renforcée 
par les intéressantes données statistiques publiées par L. Robi- 
net (1), desquelles ressort clairement que, pour la France, y 
compris les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la 
Moselle, les arrondissements riches en cancer (14,2 par 10.000 
habitants), sont également pauvres en terres magnésiées, tandis 
que les arrondissements pauvres en cancer (4,1), sont également 
les plus riches en magnésium. Constatations faites également par 
Marchi pour I’Italie, o les provinces ot l’on consomme du sel 


de cuisine riche en magnésium, sont également celles ou le cancer” 


est le plus rare — et inversement. 

Or, il serait intéressant d’apprendre si, en Europe, les districts 
riches en magnésie ne sont pas également ceux oi le cancer 
nest pas seulement rare en général, mais ott le cancer de I’esto- 
mac est relativement plus rare que les autres cancers. 

Pourquoi, si notre hypothése est exacte, les Egyptiens des vil- 
les sont-ils plus fréquemment atteints du cancer que les fellahs 
des campagnes, et les Européens plus souvent que les citadins 
égyptiens ? Quiconque connait bien Egypte et les moeurs de 
ses habitants, répondra sans hésiter 4 cette question : parce que 
le pauvre fellah boit ’eau sale des canaux et se nourrit pres- 
que exclusivement des produits de ses champs : mais, blé, etc., 
qu'il pile et dont il confectionne des gateaux grossiers ; parce que 
le pain qu’il mange est un pain « complet » dont le remoulage 
n'a pas écarté les parties riches en magnésium ; parce que les 
légumes verts, les cannes a sucre, les oignons qu’il mange ont 
poussé sur le sol magnésien ; parce que le sel de cuisine dont il 
assaisonne ses aliments, et qu’on peut recueillir dans chaque 
flaque d’eau du delta, contient beaucoup de chlorure de ma- 
gnésium. 

Mais, lorsque le fellah devient habitant des villes, surtout s’il 
sest enrichi, il prend des habitudes « européennes » ; sa nour- 
riture devient moins exclusivement végétarienne, son pain moins 
grossier, son sel plus fin et il boit l’eau filtrée de la conduite, et 
malheureusement aussi souvent des alcools. 


(1) Bull. Acad. Méd., C. Ill, Ne 17, et Bull. du Cancer, 1930, N° 4. — 
Rosiner : Terrains magnésiens et cancer. Etude comparative pour la France. 
Moulin, a Moret-sur-Loing, éditeur. 
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L’Européen enfin, surtout celui des couches supérieures, vit 
comme il le ferait en Europe ; il mange du pain blanc, dont la 
farine provient souvent d’Europe ou d’Amérique ; il consomme 
du sel « Cérébos » et boit des eaux minérales. Seuls les légumes 
du sol égyptien lui apportent un surplus de magnésie, 4 moins 
qu’il ne préfére consommer les nombreuses conserves dont l’Eu- 
rope, l’Amérique et l’Australie inondent le pays. Enfin, il va 
le plus souvent possible passer I’été dans sa patrie. Ajoutez a 
cela l’influence néfaste de l’alcool, et vous comprendrez, si notre 
thése est juste, pourquoi |’Européen d’Egypte est moins bien. 
protégé contre le cancer que le fellah. 


Il nous reste a relever les deux faits suivants : 
1) Comme lulcére gastro-duodénal est aussi rare en Egypte 


‘que le cancer de l’estomac, sa fréquence en Europe ne serait- 


elle pas également due 4 une carence en magnésium ; d’autre 
part, l’ulcére ne serait-il pas beaucoup plus souvent la cause 
prédisposant au cancer, que ne l’admet la thése officielle ? 


2) L’action « anti-cancéreuse » du magnésium ne serait-elle 
pas limitée aux tumeurs épithéliales, et la fréquence relative 
du sarcome en Egypte ne prouverait-elle pas que lorigine, la 
« cause » des épithéliomas est différente de celle des sarcomes. 


Conclusions 


La grande rareté du cancer, et surtout du cancer du tube 
digestif, en Egypte, nous semble étre intimement li¢ée a la richesse 
du sol et de l’eau en magnésium. 
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Reticulo-sarcome du maxillaire inférieur 


PAR 


Robert DUPONT, P, FOULON et Y. DUPONT 


Depuis quelques années, les tumeurs développées aux dépens 
de la trame réticulaire de la moelle osseuse sont bien connues. 
Nous n’aurions done pas cru devoir présenter l’observation qui 


va suivre, si elle ne nous avait révélé plusieurs particularités 
dignes d’intérét. 


OBSERVATION. — Le jeune V... Lucien, 4gé de 17 ans, est adressé, le 
17 décembre 1930, au Sous-Centre anticancéreux de Mantes. 

Il présente une tuméfaction de la partie médiane du maxillaire 
inférieur, se prolongeant en arriére dans la région sublinguale. Une 
radiographie montre une destruction trés accentuée du tissu osseux, 
qui ne présente pas les caractéres d’un sarcome banal. 

Le malade dit avoir recu deux mois auparavant un coup de pied de 
taureau sur la face, qui porta principalement sur le maxillaire supé- 
rieur et sur le nez. Immédiatement aprés ce traumatisme, il se serait 
produit une « enflure » de la région mentonniére avec teinte ecchy- 
motique de la peau et des muqueuses voisines. Un médecin est immé- 
diatement appelé et n’aurait constaté ni plaie superficielle, ni fracture. 
Cing jours plus tard, le blessé reprenait son travail de vacher, mais la 
tuméfaction n’avait pas disparu. 

Le 7 janvier 1931, elle avait encore augmenté et était pseudo- 
fluctuante dans sa partie droite. Le 4 mars, le docteur Thomas, de 
Vigny, renvoie 4 nouveau le malade. Il précise qu’il le connaissait fort 
bien avant son traumatisme et qu’il n’existait alors aucun aspect exté- 
rieur anormal de la machoire. L’un de nous fait une biopsie dans une 
zone pseudo-fluctuante sur la face latérale de la branche horizontale 
droite du maxillaire. Aprés avoir traversé les plans superficiels, il 
tombe sur un tissu ramolli qui ne paraissait limité extérieurement par 
aucune coque osseuse ou fibreuse, et dont il ne peut recueillir quelques 
fragments qu’a la curette. La cicatrisation est totale, en quelques jours, 
par premiére intention. 

examen histologique (D" R. Leroux) montre lexistence d’une 
tumeur maligne de la lignée hématopoiétique, dont il est difficile de 


Butt. pu Cancer 1931, — T. XX. 23. 
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préciser les caractéres en raison de la diffluence du tissu. Devant ce 
résultat, le malade est adressé au Centre, a Villejuif, ow il entre le 
17 mars. 

A cette époque, on constate une tuméfaction en masse de toute la 
région correspondant a la partie horizontale du maxillaire inférieur, 
Prédominant sur la ligne médiane, elle atteint, du cété droit, langle 
de la machoire, tandis que, 4 gauche, elle en reste distante de 4 cm. 
environ. Sa limite supérieure est nette, correspondant au bord supé- 
rieur de l’os. En bas, la région sous-mentale est envahie presque jus- 
qu’a l’os hyoide. La peau est normale dans toute cette étendue et laisse 
voir une circulation collatérale dans la région sous-maxillaire gauche. 

Cette tuméfaction est d’une consistance irréguliére ; tendue, assez 
dure dans les zones sous-maxillaire et sous-mentale, elle est par contre 
beaucoup plus molle, fluctuante méme en certains points des faces 
Jatérales du maxillaire. A son extrémité postérieure gauche, elle se ter- 
mine par une saillie nettement délimitée, qui donne l’impression de 
contenir des formations osseuses. Cependant, il n’existe nulle part de 
crépitation parcheminée. 

En examinant la bouche du malade, on apprécie mieux encore le 
volume de la tumeur ; elle infiltre en totalité le sillon gingivo-labio- 
jugal : un espace de prés de deux centimétres sépare ainsi les parties 
molles de l’arcade dentaire. Derriére celle-ci le plancher de la bouche 
est tuméfié, de consistance élastique. Les orifices des canaux de 
Wharton sont saillants et laissent éjaculer de la salive. 

La langue se trouve rejetée en arriére, et c’est a peine si, projetée en 
avant, elle peut atteindre les incisives. Il résulte naturellement de tout 
cela des troubles fonctionnels importants de la mastication et de la 
déglutition. 

Le maxillaire supérieur a un aspect normal. Par ailleurs, l’examen 
est complétement négatif. Il n’existe pas d’adénopathie. La rate n’est 
pas percutable. L’état général est excellent. 

Un examen de sang donne les résultats suivants : 


L’examen radiographique (D' Nemours-Auguste) révéle des lésions 
trés étendues du maxillaire inférieur (fig. 1). Toute la partie antérieure 
de l’os est détruite, a ce point que les dents paraissent implantées dans 
le vide. L’on devine cependant encore quelques trabécules osseux, for- 
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mant un réseau trés délicat. La deuxiéme grosse molaire gauche est 
devenue horizontale, ses racines tournées en dehors. Au niveau des 
branches montantes, la structure osseuse apparait presque normale ; 
cependant, au voisinage de l’angle droit, on note une zone décalcifiée 
centrée par une petite géode. 

Le 26 mars, on fait une nouvelle biopsie pour préciser le diagnostic 


Fie. 1. — Radiographie du maxillaire inférieur avant le traitement 
(branche gauche). 


histologique. Sur la face gauche du maxillaire inférieur, sous le muscle 
peaucier, on découvre une membrane de consistance fibroide qui 
encapsule parfaitement la tumeur. Aprés incision, s’échappe une sorte 
de bouillie rosatre, exactement semblable a celle obtenue la premiére 
fois. On pénétre ainsi dans une géode, de laquelle il est possible de 
retirer des fragments tissulaires de consistance plus ferme, contenant 
de petites spicules osseuses. On préléve également un fragment de la 
membrane fibreuse d’enveloppe. 

L’examen histologique montre un réticulo-sarcome typique, sur les 
caractéres duquel nous reviendrons plus tard. 
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En raison de ce diagnostic, le malade est soumis 4 un traitement 
radiothérapique (D" Nemours-Auguste). Du 27 mars au 24 avril, il recoit 
par trois champs différents une dose totale de 12.000 R. avec une filtra- 
tion de 2 mm. de cuivre + 2 mm. d’aluminium, 4 une distance focale 
de 50 cm. (Tension : 200.000 Volts, intensité : 3,5 ma.). 


Fic. 2. — Radiographie faite quinze jours aprés la fin du traitement 
(branche droite). 


Pendant cette période, aucun trouble n’est a signaler ; on assiste a 
une diminution progressive de la déformation de la machoire. Actuel- 
lement, celle-ci persiste toujours, bien que trés atténuée. C’est surtout 
sa consistance qui s’est profondément modifiée. I] s’est produit une 
réfection osseuse, facile 4 apprécier cliniquement et dont nous avons 
pu suivre radiologiquement les stades (fig. 2). Mais cette réfection s'est 
développée irréguliérement, et donne a la surface externe du maxillaire 
un aspect bosselé et tomenteux. Dans la cavité buccale, le sillon git 
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givo-labial a repris son aspect normal ; seule, la région sublinguale 
reste infiltrée dans sa partie rétro-symphysaire. Les mouvements de la 
langue ont récupéré leur étendue habituelle, et toute géne fonctionnelle 
a disparu. 


Nous retiendrons de cette observation plusieurs points par- 
ticuliers. 
Du point de vue histologique, depuis les travaux d’Ewing et 


Fic. 3. — Plages syncitiales formées d’éléments cellulaires indifférenciés. 


lemémoire d’Oberling en 1928, les réticulo-sarcomes de la moelle 
osseuse sont bien connus. Constitués par des éléments mésen- 
chymateux jeunes, a potentiels évolutifs multiples, ils peuvent 
présenter des aspects variables suivant le degré de différencia- 
tion de leurs éléments cellulaires. 

La tumeur que nous venons d’observer est surtout riche en 
plages syncitiales (fig. 3), bourrées de noyaux 4 chromatine pous- 
sireuse, bien réguliers, généralement arrondis, parfois un peu 
allongés. Les mitoses sont fréquentes. En certains points, la dis- 
position « périthéliale » des éléments syncitiaux est évidente 
(fig. 4). En d’autres, au voisinage de la capsule fibreuse, ils revé- 
tent réguli¢rement les faisceaux collagénes 4 la maniére d’un 
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endothélium. Ce sont 1a des aspects particuliérement typiques 
qui permettent d’affirmer le diagnostic de tumeur d’Ewing. En 
ce qui concerne leur traitement, ces tumeurs font preuve d’une 
trés grande radio-sensibilité. Nous avons employé ici la Roent- 
genthérapie pénétrante, et ses résultats se sont montrés confor- 
mes a la régle générale. Cependant, nous devons signaler. que 


Fig. 4. — Aspects périthéliaux et endothéliaux 


nous n’avons pas obtenu, tout au moins jusqu’A maintenant, une 
« restitutio ad integrum » totaie. La tuméfaction persiste et la 
nouvelle ossification semble se faire d’une facon irréguliére. 
Il y a la une différence trés grande avec les cas généralement rap- 
portés, en particulier avec celui de A. Léri et Mme Laborde, 
dans lequel un cubitus s’est reformé avee une perfection admi- 
rable. Il est vrai que nous sommes encore trop peu éloignés de 
leffet thérapeutique pour en pouvoir juger en toute certitude. 
Il est enfin un dernier point qui a retenu notre attention : le 
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role possible d’un traumatisme sur la genése d’une telle tumeur. 
L’on sait combien il est discuté. Sil est généralement considéré 
comme nul dans la plupart des processus néoplasiques, tout au 
moins en ce qui concerne les tumeurs épithéliales, il semble pou- 
voir étre admis dans la production de certaines néoformations 
osseuses. Mais 1a encore, les réserves les plus formelles sont de 
mise, car habituellement l’intégrité premi¢re de la région trau- 
matisée ne peut étre affirmée. Les conclusions formulées par Cor- 
donnier et Miller au Congrés de Lille en 1925 montrent toutes les 
difficultés du probléme. Récemment, aux Etats-Unis, Bloodgood, 
cité par le professeur Roussy, ne relevait sur 400 sarcomes que 
deux cas dans lesquels la radiographie, pratiquée immédiatement 
aprés le traumatisme, avait révélé absence de toute lésion 
osseuse. 

Dans le cas présent, il régne un certain accord entre les faits, 
mais cela n’a pas été sans un léger flottement dans les affirma- 
tions du malade. 

Nous ne pouvons done que nous borner a signaler les coin- 
cidences chronologiques, sans qu’il nous soit possible d’émettre 
une conclusion ferme. 


(Travail du Centre anti-cancéreux de la banlieue parisienne 
Directeur : P* Roussy 
el du Sous-Centre de la région Mantaise (D* Robert Dupont). 
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Fibrome extra-pleural du médiastin postérieur 


Etude diagnostique 


René HUGUENIN et Guy ALBOT 


Parmi les chapitres de la médecine ot: la clinique s’est abon- 
damment enrichie en ces derniéres années, se place, sans 
conteste, celui des affections thoraciques, et tout particuliére- 
ment des tumeurs du thorax. C’était & peine hier, que le reten- 
tissant mémoire de Mlle Cottin, Cramer et Saloz énongait que le 
médecin se trompait presque 4 tout coup dans le diagnostic des 
tumeurs pulmonaires. Depuis ces dix années, l’on peut dire, 
sans nulle présomption, que l’exploration, de plus en plus minu- 
tieusement réglée, permet au médecin de ne se tromper que rare- 
ment dans le diagnostic précis des tumeurs du thorax. La pos- 
sibilité de poser un diagnostic exact et précoce a permis de dic- 
ter quelques indications thérapeutiques précises. Et celles-ci, 
surtout lorsqu’elles sont chirurgicales, nécessitent évidemment 
que la nature de la maladie soit minutieusement connue. 

Pourtant, la littérature médicale abonde encore en récits de 
« difficultés diagnostiques », rapporte de multiples « surpri- 
ses >, relate qu’on fut souvent conduit a des interventions explo- 
ratrices, parfois facheuses, quoi qu’on en dise ; il faut bien avouer 
qu’en certains cas tout n’a pas été mis en ceuvre pour aboutir 
au diagnostic. La part d’inconnu est déja trop grande lorsque 
lon s’est entouré de tous les moyens d’investigations possibles, 
pour qu’on ne soit pas répréhensible d’en négliger quelqu’un. 

Nous avons déja insisté, 4 plusieurs reprises, sur l’importance 
de ces moyens d’investigation dans le diagnostic des tumeurs 
du poumon en particulier. Une observation qui nous semble 
intéressante voudrait, cette fois, relater les étapes successives 
qui ont pu conduire au diagnostic de tumeur bénigne du médias- 
tin postérieur. 
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M. M... Henri, 48 ans, consulte le 18 mars 1930, dans le service de 
notre Maitre, le Professeur G. Roussy, avec qui nous avons longuement 
suivi ce malade. Il présente un syndrome thoracique dont les signes 
sont associés d’une facon telle qu’elle mérite d’étre retenue : 

des crises de tachycardie accompagnées d’une sensation d’angoisse 
et d’étreintes précordiales, 4 ce point violentes, que le malade est 
oblige de s’immobiliser complétement (a linstar des angineux de 
Vaquez, et davantage qu’eux encore, il dut, peu de temps avant sa 
venue, pour retrouver du calme et masquer son trouble, se cacher et 
demeurer une demi-heure dans l’ombre d’une église). Ces crises ont un 
déclenchement brutal survenant tant6t au cours de la marche, tant6ét 
aussi la nuit ; 

une sensation d’étouffement, qui accompagne les palpitations, mais 
qui survient aussi seule : dyspnée d’effort, lorsque le malade marche 
vite ou bien monte ; crises de dyspnée nocturnes qui surviennent lors- 
qu'il est étendu a plat, et l’obligent 4 demeurer assis sur son lit. Cette 
dyspnée est de type inspiratoire ; 

des quintes de toux nettement coqueluchoide, parfois suivies de 
vomissements alimentaires et qui raménent une expectoration mous- 
seuse, laiteuse et non rosée, trés abondante (parfois un ou méme deux 
verres dans une nuit), sans nulle odeur. 

Il n’y a pas de troubles digestifs, pas la moindre dysphagie ; pas de 
troubles de la voix, pas de douleurs en ceinture. 

Ces accidents ont débuté 3 ans auparavant, d’abord rares et trés 
courts, puis de plus en plus violents, au point que le malade a dai pas- 
ser des nuits entiéres sans sommeil, en proie a des crises de dyspnée 
et d’angoisse qui l’obligent 4 demeurer assis sur le bord de son lit, les 
jambes pendantes, avec une sensation de bouillonnements dans la 
poitrine, qui cessent seulement lorsqu’est survenue l’expectoration. 

Il accuse également une douleur du bras gauche, qui survient par 
crises, qui existait d’ailleurs quelques mois avant les accidents thora- 
ciques, et ne parait nullement contemporaine des crises d’angoisse. 

Devant tout ce tableau clinique, on fut trés tenté, ailleurs, de penser 
a des crises angineuses mixtes, avec défaillance cardiaque. C’est que 
le malade, en effet, présente un gros coeur, avec un double souffle de 
aorte, qui s’étale dans toute la région précordiale. On percoit parfois 
un bruit de galop ; celui-ci fut particuli¢rement évident, durant les 
mois ol: nous le suivimes, a une période ot le sujet présenta une crise 
nette d’oedéme pulmonaire. La tension artérielle, variable d’ailleurs, 
oscille entre 21 et 17 maxima, 8 minima. Le foie est gros, et son bord 
inférieur déborde largement le gril costal, lisse et un peu douloureux. 
Le faciés est un peu cyanotique. En plus, le réflexe achilléen gauche 
est aboli et le droit trés faible. 

On concoit que lattention des médecins qui l’examinérent successi- 
vement dans divers hopitaux ett été attirée vers le diagnostic d’affec- 
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tion cardio-vasculaire. Cependant les traitements institués n’amenérent 
pas grande modification, sauf l’ouabaine, qui calmait temporairement 
les crises de palpitations et les accidents d’oedéme, 


Fic. 1. — Aspect radiologique de la tumeur. 


A’ lépoque ot nous vimes le malade en pleine crise (si intense 
qu’on avait quelque crainte a l’examiner un peu longuement derriére 
radiologique), on percevait une opacité a limites nettes, 
s’étalant 4 mi-hauteur, sur la moitié interne du champ pulmonaire 
droit, noyée en dedans dans l’ombre médiane. Grossiérement ovoide, 
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agrand axe vertical, elle paraissait avoir le volume d’un poing, et étre 
tres postérieure. Nettement limitée, comme au compas, elle était ani- 
mée de battements synchrones aux pulsations cardiaques, mais point 
dexpansion. 

Ce nouvel argument chez un sujet qui présentait un double souffle 
de la base, un trés gros ventricule gauche et, par ailleurs, des troubles 
des réflexes, et méme des réactions pupillaires paresseuses, ne man- 
quaient pas d’inciter a Vidée d’un anévrisme, bien que le Wassermann 
se montrat négatif, méme aprés réactivation. Cette hypothése était 
Wautant plus plausible qu’un début de traitement spécifique avait 
coincidé avec une diminution des signes fonctionnels, qu’on pouvait, en 
une telle occurrence, attribuer a la médiastinite concomitante. 

_Le diagnostic était done hésitant, entre anévrisme et masse tumo- 
rale, dont il fallait encore préciser le siége et méme la nature. 

Pour un aussi volumineux anévrisme, qui efit siégé alors sur laorte 
ascendante, il n’y avait aucun trouble des pouls, non point Pun vis-a- 
vis de l'autre, mais dans leurs rapports avee la pulsation cardiaque 
etla hauieur de la tension artérielle. D’autre part, un bon cliché mon- 
trait nettement Vopacité cardio-aortique se prolilant au-devant de 
lYombre moins dense de la tumeur. Nous éliminaéames done prudem- 
ment ce diagnostic, bien que de multiples publications récentes sur les 
erreurs fréquemment commises (oti les anévrismes furent pris a tort 
pour des cancers) nous incitassent a la plus grande prudence. Cette 
précision ne manquait pas @’importance pour un cas comme le nétre 
ou une indication opératoire pouvait étre posée. Persuadés d’ailleurs 
du bien fondé de notre diagnostic de tumeur, nous n’avons pas craint, 
au moment méme ot l’on allait décider Pintervention, de ponctionner 
en pleine tumeur, sous le contréle de Pécran : nous n’en retirames que 
la sensation de pénétrer et de cheminer dans une masse de consistance 
un peu caoutchoutée ; aspiration a des profondeurs successives ne 
ramena pas de sang. 

Puisqu’il s’agissait bien dans notre pensée d’une tumeur, il fallait en 
préciser le siege. Ajoutons cependant encore, simplement (parce qu’on 
en avait parlé ailleurs a ce malade), qu’il ne nous est pas venu a l’esprit 
de discuter une tuberculose du poumon, ni non plus un abcés froid 
costal ou vertébral, a cause de Vintégrité du squelette, et surtout de 
aspect radiologique de la masse 

Cette tumeur était-elle une tumeur pulmonaire ? Son siége dans la 
région hilaire pouvait y faire penser. Mais elle était tout 4 fait posté- 
rieure : la différence de volume, selon que le malade était en position 
antérieure ou postérieure ; son aspect en oblique, ou en position laté- 
rale ; existence d’une matité compléte s’étalant en largeur sur 3 tra- 
vers de doigt en dehors de la ligne médiane et en hauteur de l’épine 
jusqu’a la pointe de ’omoplate, dans une zone ot coexistaient l’ab- 
sence du murmure vésiculaire, une exagération des vibrations, une 
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pectoriloquie aphone, sans aucun bruit surajouté, tous ces arguments 
Vaffirmaient sans conteste. 


Le diagnostic ne pouvait donc hésiter qu’entre une tumeur du pow 
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Fic. 2. — Rapport de la tumeur avee I'cesophage (trajet baryté). 


mon développée surtout en arriére du hile, la chose est courante, ou 
une tumeur du médiastin postérieur. Le médiastin antérieur, siége 
plus fréquent des tumeurs, était hors de discussion. Les enchondromes. 
qui se développent a ’habitude dans la région hilaire au voisinage des 
bronches, ne semblaient guére non plus en cause. 

Et pourtant, ce malade présentait surtout des palpitations, des cri- 
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ses de dyspnée, de la toux, une angoisse précordiale et point de dys- 
phagie. L’absorption de baryte ne décelait pas de modification nette 
de ’oesophage, critére cependant considéré comme un bon signe des 
tumeurs du médiastin postérieur. I] est vrai que notre tumeur siégeait 
a droite. 

Ce n’était pas encore 14 un argument suflisant pour éliminer une 
tumeur du poumon ¢talée en arriére. Nous recourtimes done aux pro- 
cédés d’exploration habituels. 

D’abord un pneumothorax artificiel qui eit pu, si la plévre s’était 
décollée, dissocier nettement le poumon et la tumeur, en méme temps 
quil eat servi, d’ailleurs, en ’entretenant progressivement, de premier 
temps d’une thérapeutique. Malheureusement, le décollement fut trés 
partiel et seulement externe : il existait une symphyse pleurale étendue. 

Ensuite une injection intrabronchique de lipiodol « ala sonde » et 
suivie sous l’écran, ce qui est indispensable. Celle-ci, faite sur le mala- 
de couché du coété malade, épaules basses, montra un remplissage 
facile et complet de tout le poumon droit, sans qu’aucune goutte soit 
jamais aspirée du coté opposé. Il n’y avait done aucun obstacle bron- 
chique. De profil, on se rendait compte que tout le lipiodol passait 
au-devant de la masse. Nous fimes alors une bronchoscopie qui fut 
complétement négative dans ses résultats : les bronches explorables 
étaient libres ; il ne refluait ni sang, ni pus. 

Le diagnostic de tumeur maligne du poumon était done pour nous, 
et grace 4 ces investigations, complétement éliminé. I] n’y avait, par 
ailleurs, aucune raison de penser, de par examen clinique, qu’il eit 
pu s’agir par exemple d’un kyste : la ponction que nous n’avions d’ail- 
leurs pratiquée que persuadés de ce fait, Pavait surabondamment 
prouvé. Nous en vinmes done a poser fermement le diagnostic de 
tumeur du médiastin postérieur. Parce qu’elle n’était pas trés opaque, 
quelle était parfaitement limitée et puis aussi parce que ces deux 
variétés se rencontrent 4 peu prés seules a ce niveau, nous serrames 
méme le probléme de plus prés, en disant qu’il s’agissait 1a certaine- 
ment d’une tumeur bénigne, fibrome ou tumeur nerveuse. 

Dans lhypothése qu’il pouvait en effet s’agir d’un gliome, Nemours- 
Auguste fit & ce malade un traitement par les rayons X, trés filtrés 
(2mm. Cu + 2 mm. Al) et le malade recut ainsi une dose correspon- 
dant A 24.000 R. par 3 portes d’entrée. Ce traitement eut un effet 
certain sur les troubles fonctionnels qui s’atténuérent momentanément, 
mais aucun sur le volume de la tumeur. 

Bienlot, en effet, les phénoménes fonctionnels réapparurent ; cela, 
malgré une thérapeutique médicamenteuse trés variée, destinée a lutter 
et contre les phénomeénes d’insullisance cardiaque, et contre ceux qui 
paraissaient inhérents au systeme sympathique, malgré les traitements 
chimiques divers, destinés hypothétiquement, a la tumeur elle-méme. 
Nous envisagedémes done l’absolue nécessité d'une intervention chirur- 
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gicale sur le diagnostic (aussi ferme que puisse étre un diagnostic 
clinique), de fibrome (hypothése qui paraissait la plus vraisemblable 
aprés l’échee de la radiothérapie) du médiastin postérieur. Malheu. 


Fic. 3. — Rapport de la tumeur avec les bronches : injection du lipiodol. 


reusement, avant que intervention chirurgicale ait pu étre entreprise, 
de violents accidents survinrent ; des crises de dyspnée intense, telles 
que le malade lui-méme demandait 4 cris étouffés que Ton tenta 
Vimpossible, des quintes de toux coqueluchoides ramenant une expec 
toration glaireuse abondante, visqueuse « comme du blane d’ceuf », 
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disait le malade, et qu’il devait détacher avec les doigts ; enfin, un 
pruit de galop, bientot suivi d’un brutal cedéme pulmonaire avec 
expectoration rosée qui emporta le malade. 

Nous pratiquames bien entendu minutieusement l’autopsie. Notons 


Fic. 4. — Vu de profil : le lipiodol passe facilement, mais seulement 
en avant de la masse tumorale. 


simplement, pour n’y plus revenir, qu’il existait une hypertrophie du 
ceur (600 grammes) portant surtout sur le ventricule gauche, une dila- 
tation de toutes les cavités, sans lésion valvulaire. L’aorte était parse- 
mée de plaques athéromateuses, le foie et la rate d’aspect cardiaque, la 
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corticale rénale un peu atrophique. En somme, notre diagnostic sur le 
chapitre cardio-vasculaire était confirmé et il n’y avait pas d’ané- 
vrisme. 

Mais bien plus intéressant était le contrdle du diagnostic de la 
tumeur. Il existait, lors de la mort, quelques centimétres cubes de 
liquide dans la cavité pleurale droite, et des adhérences des lobes 
supérieur et moyen, que nous avaient révélés la tentative d’insufflation 
de la plévre. En ouvrant la cavité thoracique en arriére (comme si on 
avait voulu faire une exérése chirurgicale), on tombait immédiate- 
ment sur une masse blanchatre, du volume d’un poing (elle pesait 
260 grammes). Elle était parfaitement isolée du poumon, adhérait en 
arriére, trés légérement d’ailleurs au plastron costal ; en dedans, elle 
se clivait facilement le long de la colonne vertébrale ; dans sa partie 
supérieure un pédicule, plus dense, mais parfaitement avasculaire 
(nous l’avons soigneusement vérifié, car la chose était importante) 
semblait ’unir au deuxiéme angle costo-vertébral ; en avant, elle tenait 
a la plévre, mais s’en clivait trés facilement ; elle était donc, fait capi- 
tal pour une intervention éventuelle, extra-pleurale. Par ailleurs, elle 
avait la résistance d’un fibrome et, a la coupe, apparaissait, selon les 
points, dure, ou au contraire mollasse, un peu gélatineuse, d’aspect 
« myxomateux >». 

L’histologie confirme cette impression macroscopique : la tumeur 
est banalement un fibrome cedémateux par plages. On n’y décéle pas 
de substance muci-carminophile. Tous les organes sont « cardiaques >, 
L’aorte est le siége d’une athéro-sclérose marquée et le rein d’une sclé- 
rose surtout médullaire et péri-vasculaire. 


Cette observation appelle de courts commentaires : _ tout 
d’abord, du domaine pratique, diagnostic et conduite a tenir; 
ensuite, d’ordre physio-pathologique. A notre époque, ot la chi- 
rurgie du thorax commence a entrer, en prenant les précautions 
techniques indispensables, dans le domaine des réalisations 
aisées, il importe de pouvoir fixer l’opérateur, aussi bien qu’on le 
fait dans la chirurgie nerveuse par exemple, sur le siége exact 
et la nature précise, les connexions de la masse qu’on lui demande 
d’enlever. Il faut done ne pas partir sur un diagnostic inexact, 
incomplet ou imprécis, car les conséquences peuvent en étre 
telles qu’on n’a pas le droit d’en faire courir le risque au malade. 
Il faut, autant que la chose est possible, ne pas faire une inter- 
vention exploratrice. Celle-ci, lorsqu’elle conduit sur une tumeur 
maligne, fait simplement courir le risque de complications infee- 
tieuses du poumon, quand ce n’est pas une extension de la tumeur 
par la bréche opératoire, résultat assez piteux pour le malheu- 
reux malade. 
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Pour cela, il est nécessaire d’avoir recours a tous les moyens 
dexploration en notre pouvoir, d’autant qu’ils sont faciles a 
mettre en ceuvre. Dans notre cas, il fallait évidemment une étude 
compléte qui permit d’éliminer, avec le maximum de certitude, 
et l'anévrysme de l’aorte et le cancer du poumon. Nous ne 
croyons pas, en effet, comme on le dit encore, que le siége fran- 
chement postérieur soit un signe absolument certain, pour avoir 
vu des épithéliomas du poumon 4a siége uniquement postérieur, 
et A limites aussi nettes. Mais, dans un tel cas, le lipiodol n men 
pas pénétré avec la méme facilité. 

Ce diagnostic clinique posé, la conduite 4 tenir était sien 
ment uniquement chirurgicale. II fallait (réserve faite de l’état 
du coeur qui nous a trop longtemps retenus) tenter l’exérése, 
laquelle eut sans doute été facile, car la simple décompressive 
naurait sans doute pas changé grand’chose. Il ne semble pas, en 
effet, que les accidents dépendaient ici d'une question de masse, 
mais plutot d’une question de siége. 

Le second point instructif, chez ce malade, est celui de la 
genése des symptomes. Le siége de la tumeur et ses connexions 
nous ont montré qu’elle devait surtout agir sur le grand sympa- 
thique thoracique. Le refoulement du poumon n’était pas consi- 
dérable ; le hile était libre, le cocur en place, l’cesophage et la tra- 
chée parfaitement indépendants. Or, que présentait ce malade ? 
Des crises & début brutal, d’abord courtes, puis de plus en plus 
longues au point d’étre subintrantes, crises de dyspnée, de pal- 
pitations, avec sensation d’angoisse précordiale. On ne peut pas 
n’établir point de liens entre une action de la tumeur sur le sys- 
téme végétatif et ces accidents. I] faut noter encore, dans le méme 
ordre, que le malade a présenté, au moment des paroxysmes, de 
vives douleurs, comme des crampes trés violentes, siégeant dans 
la jambe droite, et s’étalant jusqu’a l’orteil du pied .droit, des 
douleurs dans le bras droit, et qu’il eut de l’Age de 22 ans jus- 
qu’a 44 ans, des sortes de crises nerveuses violentes, avec sortes 
de secousses, sensations pénibles qui ont été prises pour de I’épi- 
lepsie, bien qu’elles n’en aient pas tout a fait les caractéres. 
Enfin, dans le domaine physio-pathologique, il n’est pas ininté- 
ressant non plus de s’arréter encore a cette constatation que la 
toux quinteuse, aboyante, franchement coqueluchoide, s’accom-} 
pagnait d’une expectoration typique de coqueluche. 

Resterait 4 expliquer pourquoi ce malade présentait une hyper- 
tension, une insuffisance cardiaque, en méme temps qu’une 
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tachycardie et des crises angineuses. Les lésions vasculaires, 
tant de l’aorte que du rein, ne sont pas considérables. I] est bien 
difficile, évidemment, de faire le départ entre les différentes 
pathogénies qui peuvent étre invoquées. Mais |’on peut tout de 
méme se demander si la compression du sympathique ne joue 
pas quelque role encore dans la physio-pathologie de ce syn- 
drome et si l’insuffisance cardiaque ne dépendrait pas d’une alté- 
ration du systéme végétatif qui aurait déterminé une « myo- 
cardie » : Laubry admet en effet cette éventualité dans la patho- 
*génie de ces insuffisances fonctionnelles du coeur. 

L’association de ces divers symptoémes créerait un syndromé 
médiastinal trés particulier et qui, en l’occurrence, pourrait étre 
propre aux tumeurs latéro-vertébrales. | 


(Travail du Centre anlicancéreux de la Banlieue parisienne 
Directeur ; Professeur G,. Roussy). 


Discussion 


M. GERNEz. — J’appuie tout particuli¢rement sur les sages 


conseils donnés par Huguenin sur l*examen des bronches au lipio- 
dol, dans le diagnostic régional et anatomique des tumeurs du 
médiastin. 

A mon avis, il est impossible d’interpréter sur cliché, dans ces 
conditions, les données du lipiodol. I] faut suivre sa marche sous 
l’écran en variant les incidences. C’est comparable a l’interpréta- 
tion d’un cliché de lavement baryté dans le dolicho-colon : impos- 
sible 4 interpréter, alors qu’il est des plus simples de suivre a 
Pécran la marche de la substance opaque sai nous assure ainsi 
des données précises. 


M. Robert Dupont. — Le diagnostic des tumeurs du médias- 
tin est bien souvent difficile, sinon impossible ; je n’en veux 
pour preuve que le fait suivant que je viens d’observer : 

J’ai été appelé, il y a quelque temps, auprés d’un médecin 
agé de 56 ans qui, depuis 10 ans, souffrait d’une tumeur du 
médiastin antérieur. 

Cette tumeur avait été diagnostiquée par des médecins frangais 
et allemands, particuligrement qualifiés. Les examens radiologi- 
ques répétés avaient été pratiqués. 
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Pendant cette période de 10 ans, la vie avait été rendue suppor- 
table grace a de fréquentes séances de radicthérapie, qui n’avaient 
aucune influence sur le volume de la tumeur, mais qui dimi- 
nuaient les douleurs. 

Un traitement spécifique intense, institué dés le début, n’avait 
eu aucune action. Le Wassermann avait été d’ailleurs toujours 
négatif. 

Au cours de V’hiver dernier, 4 la suite d’une « grippe » des 
phénoménes infectieux apparurent en méme er que les trou- 
bles fonctionnels augmentaient. 

Lorsque je vis le malade, il était couché- sur le coté gauche, 
seule position supportable. La voix était faible. Le moindre effort 
entrainait de la dyspnée. Le pouls ¢lait rapide, mais régulier. 
Aucune modification du pouls d’un cété a lautre. Tension 7-10 
au Vaquez-Laubry. 

Il existait une circulation collatérale considévable. 

Les médecins ne trouvaient aucun signe stéthoscopique au 
niveau du coeur ; par contre, on constatait existence d’un souf- 
fle tubaire intense au niveau du poumon droit. Ce souffle était 
rapporté & une compression de la bronche droite. 

La radiographie montrait Vexistence d’une volumineuse 
tumeur rétro-sternale et supracardiaque, ayant en avant et a 
droite le contact sternal repoussant 4 gauche la crosse aortique 
que l’on voyait nettement et s’étendant en arriére jusqu’a la 


-colonne vertébrale en comprimant la bronche droite assez faci- 


lement visible. Cette tumeur n’était nullement expansible, et j’ai 
déja dit qu’é auscultation, on ne percevait & son niveau aucun 
souffle. 

Je ne pus que m’incliner devant le diagnostic de ceux qui 
m’avaient précédé, mais, étant donné la fiévre et l’absence de 
toute autre cause pouvant l’expliquer, je pensai que la tuméur, 
un kyste dermoide probablement, était suppurée. 

Il n’y avait plus de salut que dans l’intervention, laquelle était 
dailleurs ardemment demandée par le malade et par son entou- 
rage. 

Deux professeurs de la Faculté, appelés en consultation, 
confirmérent ma maniére de voir et, comme moi, éliminérent la 
possibilité d’un anévrysme. 

L’opération fut pratiquée sous anesthésie générale au mélange 
de Schleich. 

Aprés avoir taillé un large lambeau de peau et pincé de nom- 
breuses veines superficielles, je sectionnai les 2° et 3° cartilages 
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costaux droits, liai la mammaire interne et entamai le sternum 
a la pince-gouge aprés l’avoir séparé avec soin a la rugine courbe 
des tissus sous-jacents. J’eus bientot un large jour sur le médias- 
tin antérieur et la tumeur apparut sous la forme d’une masse 
grisatre, saillante, ayant le volume d’une orange. Observée quel- 
ques instants, elle n’était nullement expansible. Je la ponction- 


nai 4 l’aide d’une aiguille fine et ne ramenai qu’un peu de séro-' 


sité ciaire. Je ne cherchai nullement 4 lisoler, n’ayant d’autre 
intention que de drainer la poche que je supposai suppurée, 
et comptant trop, pour protéger le médiastin, sur les adhé- 
rences dues a la radiothérapie pour essayer de les rompre. 

J’incisai done franchement, mais aprés avoir traversé une zone 
épaisse d’environ 1 cm., composée d’une paroi fibreuse, puis 
d’une matiére ayant l’aspect sébacé (si bien que j’étais de plus 
en plus certain d’étre en présenre d’un kyste dermoide), un 
jet de sang vint inonder le champ opératoire : il s’agissait d’un 
anévrysme. 

Malgré l’application d’un tamponnement serré, la mort sur- 
vint en quelques minutes. 

L’autopsie ne put étre pratiquée, mais je pus, néanmoins, me 
rendre compte qu’il existait une énorme cavité remplie en partie 
de caillots blancs. 


Voici done un cas ott il semblait impossible de diagnostiquer 


l’anévrysme, car aucun signe d’anévrysme n’existait clinique- 
ment et l’apparence de la tumeur, méme découverte, n’était nul- 
lement celle d’un anévrysme. 

L’examen au lipiodcl ne nous aurait pas plus éclairé que les 
examens radiologiques qui avaient été faits, nous savions que la 
bronche droite était comprimée et que la tumeur était nette- 
ment dans le médiastin. 

Seule l’étude plus spenteatind de la tension, et surtout le fai- 
ble écart entre la Minima et la Maxima, signe sur lequel Hugue- 
nin vient d’insister & si juste titre, aurait pu nous donner une 
indication. ; 

Au point de vue technique, j’ai été frappé de la facilité avec 
laquelle je suis arrivé sur la tumeur, du jour énorme ouvert sur 
le médiastin par la voie que j’avais suivie, de la sécurité de cha- 
cun des temps opératoires et, malgré ce cas malheureux, je ne 
peux que souhaiter, comme le souhaite Huguenin, de voir se 
_ développer en France cette chirurgie thoracique qui exige sur- 
tout une grande précision de diagnostic, ce qui ne peut étre réa- 
lisé, ainsi que le fait remarquer Gernez, que par la collaboration 
intime du médecin, du radiologue et du chirurgien. 
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Dysembryome du testicule 
Métastases avec plasmodes bordant des 
masses d’apparence gommeuse 


chez un syphilitique 


PAR 


S. BONNAMOUR, F. DUPLANT et A. CHAPUY 


La tumeur testiculaire généralisée, dont nous soumettons 
l'étude a l’Association, présente, dans ses métastases, des carac- 
téres tellement particuliers, qu’ils soulévent un certain nombre 
de questions méritant d’étre discutées. I] ne s’agit pas de consi- 
dérations sur lhistogénése et ’embryologie, les mémoires trés 
complets et trés documentés publiés ici par MM. Hartmann, 
Menetrier, Peyron, Isch Wall en 1922, ont jeté une vive lumiére 
sur lorigine des chorio-épithéliomes. 
La lésion du testicule que nous avons observée fut considé- 
rée cliniquement comme syphilitique. A l’autopsie (I’état du 
malade n’ayant permis ni traitement actif, ni intervention), elle 
apparut plutot comme une néoplasie ; toutefois, des masses dégé- 
nérées rappelant les gommes semblaient accompagner la tumeur 
dont le microscope allait déceler la nature. Dans le testicule, 
la coincidence de ces lésions ne parut pas extraordinaire ; mais 
nous fimes trés étonnés de la retrouver dans les métastases. 
L’une d’elles formait, au voisinage de l’aorte abdominale, une 
masse, probablement d’origine ganglionnaire, ayant les dimen- 
sions d’une téte de foetus. Constituée par de vastes poches rem- 
plies de substance caséeuse parfois imprégnée de sang, elle pré- 
sentait, au microscope, autour des masses caséifiées des colo- 
nies de cellules néoplasiques souvent disposées en plasmodes ; 
mémes dispositions dans les noyaux hépatiques et pulmonaires. 
Liintérét de cette observation réside d’abord dans les quel- 
ques particularités de l’évolution clinique de la maladie, attri- 
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buables peut-étre 4 l’association syphilis et cancer. Au point de 
vue anatomique, il réside en premier lieu dans |’étude de ces téra- 
tomes dont les métastases possédent des cellules néoplasiques 
que l’on ne retrouve pas dans la lésion primitive ; en second lieu, 
dans l’interprétation que ]’on peut donner de la présence de plas- 
modes parmi les cellules des noyaux de généralisation, enfin dans 
la détermination de la nature des zones dystrophiques d’appa- 
rence gommeuse, rencontrées dans toutes les lésions du malade. 
La syphilis aurait-elle modifié l’évolution de la néoplasie et asso- 
cie ses lésions 4 celles du cancer ? 
Voici d’abord l’observation : 


Observation 

M. A..., 49 ans, entré le 10 décembre 1929 et décédé le 28 juillet 
1930. Salle St-Eucher. Hopital de la Croix-Rousse. D' Bonnamour. 

Diagnostic clinique : emphyséme pulmonaire avec dilatation cardia- 
que, poussées d’insuffisance cardiaque. Wassermann trés positif. Testi- 
cule syphilitique. 

Autopsie: cancer du testicule avec généralisation abdominale, 
rénale, hépatique et pulmonaire. Aortique syphilitique. 

Le malade entre avec le diagnostic : emphyséme. 

Les antécédents héréditaires sont sars intérét ; sa femme est morte 
phtisique. Lui-méme a été bien portant jusqu’en 1914. II nie avoir 
contracté la syphilis. En 1914, crise de dyspnée intense qui disparut 
sans récidive ; il n’a pas été malade pendant la guerre, ni dans la suite. 
L’affection actuelle a débuté il y a 15 jours par de l’essoufflement 
accompagné d’un peu de toux et d’expectoration. La toux se produit 
par quintes nocturnes, suivies de dyspnée également nocturne; la 
dyspnée d’efforts est peu mafquée, le travail ayant été continué jusqua 
la veille de entrée a ’H6pital. 

Il présente un myosis trés prononcé. Le signe d’Argyll-Robertson est 
positif. 1 existe un début d’atrophie optique a droite, sans diplopie. 
Réflexes tendineux normaux. 

Il signale des crises d’obnubilation passagére avec perte de la notion 
des choses, puis tout rentre dans l’ordre. 

Etat intestinal bon. Abdomen soup!e, rate non percue. Le foie dépasse 
les fausses cétes de deux travers de doigt. Pas de troubles gastriques 
ni vomissements. 

Appareil respiratoire : rales de bronchite diffuse dans les deux pou- 
mons ; ils sont plus gros et plus abondants aux bases. Les signes 
d’auscultation ne se sont pas modifiés pendant l’évolution de la mala- 
die, sauf 4 la période ultime : phase d’cedéme aigu du poumon. 

Examen du ceur : pointe difficile 4 localiser ; les bruits sont assour- 
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dis au foyer aortique : souffle systolique se propageant le long du bord 
gauche du sternum vers la pointe, sans frémissement. Bruit de galop 
ébauché, disparaissant 4 certaines périodes. Parfois léger souffle dias- 
tolique inconstant, sans autres signes d’insuffisance aortique. T. A. : 
12 mx., 6 mn. Température normale. 

Foie: déborde de deux travers de doigt les fausses cOtes ; pas i 
battements. Abdomen souple. La rate n’est pas percue. 

Urines : ni sucre ni albumine. Plus tard, réaction Weber positive. 

Pas de bacille de Koch dans les crachats. Flore trés abondante. 

Quelques globules de pus. Urée sanguine : 0,55 0/00. 

Le 24 déc. 1929 : aprés avoir quitté le service pendant quelques jours 
le malade rentre de nouveau, il présente des signes d’insuffisance car- 
diaque trés prononcée. La médication digitalique détermine un accés 
nocturne de dyspnée qui céde aux toni-cardiaques. 

Le 9 janvier 1930: le soir, nouvel accés de dyspnée qui s’exagére 
la nuit dans la position couchée. Ces accés se reproduisent chaque 
nuit. 

. Radioscopie : coeur énorme, grosse aorte. Les deux sommets sont 
légerement voilés. 

1" juin 1930: le malade, depuis quelques jours, se plaint de dou- 
leurs dans le testicule gauche. L’organe est en effet de la grosseur d’un 
gros ceuf, trés dur, d’une dureté uniforme, trés lourd, sans bosselures, 
sans hydrocéle, donnant immédiatement l’aspect d’un testicule syphi- 
litique ; diagnostic confirmé en chirurgie. 

On commence le traitement spécifique, dont leflicacité n’a pu étre 
appréciée en raison de la gravité des symptémes et de l’issue rapide. 

Réaction de Bordet-Wassermann trés positive. 

5 juin : @ minuit, violent accés de dyspnée, assez intense pour néces- 
siter ’intervention de l’interne de garde. Le malade présentait l’aspect 
classique de l’oedéme aigu: suffocation intense, rythme respiratoire 
précipité, sueurs profuses, cyanose, pouls petit, imperceptible. L’amé- 
lioration de son état n’a été obtenue que par une saignée copieuse 
(800 cc.). Saignée qu’il a fallu refaire 2 jours aprés. 

Le 28 juillet : le malade succombe. 


AUTOPSIE 


36 heures aprés la mort. Poids des organes : foie 2.000 gr., poumon 
droit 1.450, gauche 1.250, coeur 650, rein droit 190, rein gauche 230, 
rate 150. 

Thorax : pas de liquide, pas d’adhérences pleurales. On est frappé 
par la présence, sous la plévre, d’un grand nombre de saillies, arron- 
dies, bien délimitées, donnant la sensation de petites boules dures. 

A la coupe des poumons: nulle part on ne trouve des lésions de 
tuberculose ancienne, sauf un petit nodule crétacé 4 droite au niveau 
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du hile ; pas de nodules broncho-pneumoniques, il n’existe que de la 
congestion pulmonaire. 

Les deux poumons présentent d’innombrables nodules semblables 4 
ceux constatés sous la plévre. Ces petites boules ont un volume variant 
de celui d’un pois a celui d’une noix : ils sont tous franchement limi- 
tés, formant une saillie, sans réaction périphérique. La surface de la 
coupe esi rougeatre, un peu hémorragique, avec un centre plus clair, 
plus rosé. Ces nodules n’ont pas l’apparence de lésions tuberculeuses ; 
ils rappellent les taches de bougie des généralisations néoplasiques. 

Au poumon droit, on trouve un peu de pus dans les bronches du lobe 
inférieur. 

Le péricarde contient un peu de liquide. 

Le ceeur est gros, mou, flasque, avec dilatation générale des cavités, 
A lépreuve de l’eau : insuffisance mitrale, aortique, pulmonaire. Pas 
de lésions valvulaires, ni mitrales, ni sigmoides. Coronaires dures; 
orifices non bouchés. 

I’aorte présente une crosse trés dilatée, et, a partir de V’orifice des 


coronaires jusqu’a l’aorte abdominale, toute l’endartére est comm. 


pavée d’innombrables plaques d’aspect gélatineux, molles, quelques- 
unes (crosse) commencant a étre calcaires, 4 ce niveau elles sont pres- 
que confluentes. 

Abdomen : le péritoine contient 1 a 2 litres de liquide hémorragique, 
pas de péritonite apparente. Aprés ablation des organes, on constate, 
sur la partie inférieure de la colonne vertébrale, la présence d’une 
grosse masse, trés dure, du volume d’une téte d’enfant, adhérente 4 la 
colonne, a Vintestin, a la derniére portion de Padrte, a Viliaque primi- 
tive gauche, au psoas. Cette masse s’enléve assez facilement ; elle est 
indépendante des organes voisins ; elle est assez bien délimitée par une 
coque fibreuse dure, un peu noiratre et refoule Vartére iliaque. A la 
coupe, elle apparait constituée par des loges, limitées par de, fortes 
travées fibreuses, une coque assez épaisse enveloppe complétement la 
tumeur. Ces loges ayant les dimensions de petites mandarines contien- 
nent une matiére granuleuse, caséeuse, parfois diffluente, tantot grisa- 
tre, tantét fortement teintée par du sang plus ou moins altéré (fig. 1). 
Dure en quelques endroits, elle a un peu l’aspect de la section testi- 
culaire décrite plus loin. 

Le testicule gauche parait nettement néoplasique, la tumeur est 
ramollie, en bouillie, molle et d’une apparence absolument identique 
a celle de la tumeur placée prés de la colonne vertébrale. 

Testicule droit : normal, ainsi que la prostate, les vésicules sémina- 
les, la vessie. 

Intestin ; normal dans toute son étendue. 

Le foie est assez gros. Un peu congestionné, il est parsemé d'une 
multitude de petites masses, trés délimitées, analogues 4 celle du pou- 
mon. Leur taille moyenne est celle d’une gobille. Elles sont beaucoup 
plus hémorragiques ; quelques-unes forment comme un_ véritable 
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caillot noiratre, en bouillie. L’apparence est celle d’infarctus, ou de 
noyaux néoplasiques récents. 

Vésicule et canaux biliaires normaux. 

Reins : le droit est un peu pale et d’apparence normale. Le gauche 
_présente de petites granulations jaunatres, donnant lidée d’une sorte 
de granulie néoplasique, dans la substance corticale comme dans la 
médullaire. La capsule se décortique bien. 

C, surrénales normales. Rate un peu diffluente, sans noyaux de géné- 
ralisation. C. thyroide normal. 

La colonne vertébrale, au niveau de la tumeur, n’est pas altérée. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Piéces prélevées : testicule gauche, divers fragments ; tumeur pré- 
aortique ; myocarde ; généralisations pulmonaire, hépatique, rein. 

Testicule gauche : la plus grande partie de la tumeur est constituée 
par une masse comprenant, dans une trame conjonctive peu apparente, 
une substance amorphe ot l’on distingue de vagues formes cellulaires 
altérées par dystrophie. Au pourtour la condensation de la trame forme 
une sorte de capsule. L’ensemble avait donné Vimpression d’une 
masse néoplasique ramollie, comme caséifiée, cependant toute la 
tumeur n’est pas amorphe. Une sorte de lobe, ayant une consistance 
plus ferme, entouré d’une capsule propre, contient les tissus multiples, 
représentés un peu schématiquement dans la figure 2. Dans une sorte 
de stroma dont les éléments sont souvent constitués par des faisceaux 
de fibroblastes volumineux 4 gros noyau, qui rappellent les cellules 
dun sarcome fibroblastique, on rencontre des groupements cellulaires 
variés.: Il s’agit tantot de sortes de tubes contours polycycliques, 
tapissés par un épithélium cylindrique, tantét d’amas de petites cellu- 
les triangulaires ou étoilées, réagissant fortement aux colorants. Les 
tubes de cellules cylindriques limitent parfois de véritables petits 
kystes. Dans la capsule qui borde cette région, et en certains points 
voisins des zones dystrophiques, on observe de petits ilots cartilagi- 
neux trés faciles a identifier. Ailleurs existent entre les fibres conjonc- 
tives des infiltrations cellulaires constituées par des éléments prisma- 
tiques ou polygonaux, fortement colorés par les réactifs, et dotés d’un 
noyau volumineux. Ces cellules donnent Vimpression d’infiltrations 
@éléments néoplasiques d’origine épithéliale. Nous n’y avons pas 
trouvé de formations plasmodiales comparables a celles qui ont été 
observées et seront décrites dans les métastases. On ne rencontre pas 
dans le testicule des zones hémorragiques ou des amas de pigments 
indices d’anciennes hémorragies. Des coupes faites dans la région 
castifiée n’ont pas montré des éléments organisés ; elles donnent l’im- 
pression de gommes. 

Tumeur préaortique (ilio-lombaire) : les prélévements ont été faits a 
la périphérie des noyaux volumineux et au centre. Ceux de la périphé- 
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rie sont les seuls 4 contenir des cellules reconnaissables, le centre est 
constitué par de la substance granuleuse, amorphe, contenant des 
débris cellulaires au milieu d’une vague trame de substance conjone- 
tive. La périphérie est limitée par une assez épaisse capsule fibreuse, 
bien colorée par l’éosine. Cette capsule est formée par de la substance 
collagéne trés ondulée, semée de vacuoles correspondant tantdét a des 
capillaires dilatés, tant6t 4 des lobules graisseux. Toute cette zone, qui 
forme une assez volumineuse coque enveloppant la substance granu- 
leuse amorphe précédemment décrite, est infiltrée par des éléments 


_cellulaires, bien colorés, 4 réaction basophile. Il s’agit d’éléments trés 


polymorphes dont un grand nombre constituent des plasmodes multi- 
nucléés. Le ou les noyaux sont toujours trés volumineux, trés forte- 
ment colorés, assez souvent pycnotiques. Leur pourtour est irrégulier, 
ondulé. Le protoplasma, 4 contours trés variables, est généralement 
assez étendu. I] est souvent, ainsi que les interstices cellulaires, le 
stroma et la substance granuleuse, couvert de granulations pigmentaires 
d’origine sanguine (hémorragies diffuses). Elles sont plus abondantes 
au voisinage de la région dystrophique granuleuse. Le tissu s’y trouve 
complétement amorphe dans la partie centrale ; dans la substance gre- 
nue qui le constitue existent des silhouettes cellulaires ot le noyau se 
distingue difficilement. Cette substance est parcourue par un réseau 
d’apparence collagéne, tantot bien coloré par l’éosine, tantét par le 
méthylorange ou le safran. Elle présente Vaspect et les dispositions 
de la substance gommeuse. 


Poumon : les lésions sont également des masses d’apparence gom- 
meuse, infiltrées de pigments sanguins. Au pourtour le tissu pulmo- 
naire est atélectasié ; 14 se dessine une sorte de coque conjonctive dis- 
continue. A la périphérie de la tuméfaction, entre le tissu d’apparence 
gommeuse et le parenchyme pulmonaire, envahissant assez souvent ce 
parenchyme, existent des trainées de cellules néoplasiques identiques 
4 celles qui ont été rencontrées autour de la tumeur préaortique. Les 
éléments polynucléés y sont exceptionnels. Par contre, on y rencontre 
des ilots comportant des accumulations de cellules plus nombreuses 
que dans la tumeur abdominale. Elles sont tassées comme dans certains 
épithéliomas glandulaires. Ces ilots communiquent parféis avec les 
ilots voisins par des tubes pleins. Quelques alvéoles adjacents sont 
également envahis. 


Foie: entre les tuméfactions bien délimitées qui possédent une 


structure analogue a celle décrite plus haut, le parenchyme est celui, 
sinon d’un véritable foie cardiaque, du moins celui d’un organe ayant 


subi une forte stase sanguine. La sclérose périvasculaire et surtout — 


périartérielle est intense. Dans certains espaces porte, elle forme une 
couronne épaisse, non seulement autour des vaisseaux mais aussi 
autour des voies biliaires. Autour des tumeurs, les lobules sont aplatis, 
des stries paralléles remplacent les dispositions rayonnantes des cellu- 
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les. Entre elles du tissu conjonctif plus ou moins lache a proliféré, il 
est parfois surchargé de leucocytes. En certains points il s’est complé- 
tement substitué.au tissu hépatique. Comme dans les autres organes, 
autour des tumeurs d’apparence gommeuse, on rencontre une ceinture 
de cellules néoplasiques présentant les formes les plus diverses : 
triangulaires, rectangulaires, falciformes ; rarement il s’agit de plas- 
modes. Les noyaux sont volumineux ; leurs contours souvent déformés, 
parfois on rencontre des figures de karyokinése. Toute la région est 
farcie de granulations pigmentaires d’origine sanguine. | 

Myocarde: pas de lésions d’apparence gommeuse, ni de noyaux 
pouvant étre considérés comme des généralisations néoplasiques. Sclé- 
rose périvasculaire intense ; ruptures segmentaires trés fréquentes. 

Reins ; pas de généralisations néoplasiques ou de lésions dystrophi- 
ques. On rencontre des zones de néphrite interstitielle, avec ilots de 
sclérose périglomérulaire et de nombreux cercles scléreux périartériels. 
En certains points, l’épithélium des tubes cantournés est altéré, trou- 
ble, tuméfié ; il s’agit probablement de lésions ultimes. 


Avant d’aborder l'étude des diverses questions soulevées par 
la structure des néoplasies rencontrées chez ce malade, nous 
devons exposer briévement quelques considérations cliniques. 
ll est entré Hopital comme emphysémateux dyspnéique et ne 
sest plaint de douleurs testiculaires que six semaines avant sa 
mort. Il fut considéré comme syphilitique aprés constatation 
des signes oculaires du tabés incipiens, d’accés d’obnubilation 
psychique et le résultat trés positif de réaction de Bordet-Was- 
sermann, I] a été soigné surtout pour de terribles crises de suffo- 
cation nocturnes avec défaillance du coeur. Or, les lésions ren- 
contrées dans le poumon n’étaient ni broncho-pneumoniques, ni 
congestives, ni  scléro-emphysémateuses, ni_ tuberculeuses ; 
c’étaient des noyaux d’apparence gommeuse, entourés de cellules 
considérées comme néoplasiques. S’agit-il de productions métas- 
tatiques d’un cancer primitivement testiculaire, avec hémorra- 
gies et troubles trophiques secondaires ou d’une association de 
lésions syphilitiques et cancéreuses ? La syphilis a-t-elle au 
contraire précédé le cancer, « fait le lit du cancer » et appelé 
les métastases sur un terrain préparé par elle ? Telles sont les 
questions qui seront discutées. I] faut noter encore que ce malade, 
grand dyspnéique, n’était pas depuis longtemps atteint de trou- 
bles respiratoires. Ce n’était pas un ancien catarrheux ; la 
dyspnée n’a débuté que quinze jours avant son entrée a l’hdépi- 
tal, sauf une crise passagére survenue en 1914 et ayant eu si 
peu de conséquences qu’il a pu étre mobilisé pendant toute la 
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guerre. I] semble donc bien que les lésions pulmonaires observées 
aient été relativement récentes ; ce sont elles qui ont dominé 
la scéne en clinique. Le dysembryome du testicule fort ancien, 
les lésions hépatiques ou abdominales, contemporaines de celles 
du poumon ont passé inapergcues ; le testicule n’ayant été doulou- 
reux que peu de temps avant la mort et ayant l’apparence d’un 
testicule syphilitique, la néoplasie ne fut pas soupconnée. 


Fic. 1. — Métastase abdominale préaortique (partielle) : 1, zones casécifiées; 
2, zones caséifiées hémorragiques; 3, vaisseaux issus de l’aurte enveloppés 
par la tumeur (3/4 de la grandeur naturelle). 


Abordons I’étude anatomique de la tumeur maligne et de ses 
singularités, nous reprendrons ensuite celle des zones caséifiées 
et tacherons de déterminer leur nature. 

L’étude des dysembryomes, de la transformation maligne de 
certaines de leurs cellules, de la généralisation de ces éléments, 
révéle des faits aussi intéressants qu’extraordinaires. Nos recher- 
ches bibliographiques nous ont montré la rareté des cas compa 
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rables 4 celui que nous présentons. Une observation de Saphir 
Wilhelm (1) a quelques analogies avec le nétre : Tératome tes- 
ticulaire avec métastases ayant la structure d’un chorio-épithé- 
liome. La tumeur testiculaire était constituée par des amas d’épi- 
thélium cylindrique, parfois glanduliformes ; on y rencontrait 
également de rares masses syncytiales au voisinage de cavités 
remplies de sang. Dans les métastases existaient des cavités 
kystiques revétues d’un é¢pithélium cylindrique et des athas de 
grandes cellules multinucléées du type chorio-épithélial. L’au- 
teur estime que dans les rares cas connus de tératomes testicu- 
laires donnant des généralisations du type chorio-épithélial, sans 
qu’on puisse trouver des cellules de méme nature dans la lésion 
primitive, ces éléments ont échappé a examen ou ont disparu 
par nécrose. Jeanbrau et Massabuau (2) ont étudié un cas d’em- 
bryome, avec nappes diffuses de choriome. Klippel et Monnier- 
Vinard (3) ont rencontré, dans les métastases d’une tumeur du 
testicule, opérée antérieurement et non étudiée histologiquement, 
le type séminome dans les ganglions lombaires et le type chorio- 
épithélial dans les noyaux hépatiques et pulmonaires, Handfiéld 
Jones (4) qui, en 1926, fit une étude compléte des chorio-épithé- 
lomes du testicule, signale que les tumeurs primitives ont l’as- 
pect et la structure de tératomes dans lesquels existent des ilots 
de tissu chorio-épithélial. Les métastases sont toujours issues de 
ces éléments. Avec Schlagenhaufer, il admet que lorigine de la 
néoplasie est inclusion d’une membrane foetale dans le tératome. 
Ce dernier auteur a vu ces tumeurs coincider avee des signes 
fonctionnels de pseudo-gestation : hypertrophie mammaire ; écou- 
lement de colostrum. 

Chevassu, sans rapporter des cas personnels de ce genre, indi- 
que quwun certain nombre d’embryomes se généralisent sous la 
forme placentome sans que la tumeur primitive ait présenté net- 
tement une dégénérescence placentaire. I] est probable, dit-il, que, 
en pareil cas, le point trés restreint de la dégénérescence testi- 
culaire a passé inapercu. Si l’on rencontre ce point, si restreint 


quil soit, on peut affirmer que la généralisation se fera sous la 
forme placentaire. 


Dans la coupe du testicule, représentée par la figure 2, figure 


(1) Frankfurter Zeitschrift fur, Pathol. vol. 30, fase. I. p. 47. 
(2) Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1908. 
(3) Archives de méd. expérimentale, 1909. 

(4) Brit. Journ. of Surg., 1926. 
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un peu schématisée et correspondant 4 la région du tératome, alte 
voisine de la zone caséifiée, on ne rencontre pas de dispositions vés 
plasmodiales. En examinant avec un fort grossissement les ilots de 
cellules infiltrant la zone capsulaire située 4 gauche, il est impos- 


Fic. 2. — Dysembryome testiculaire : 1, loge contenant des tubes a épithélium 
cylindrique ; 2, stroma fibroblastique; 3, noyau cartilagineux; 4, capsule du 
dysendryome; 5, cellules probablement néoplasiques dans la capsule; 


6, zones caséifiées. Fi 


sible de reconnaitre, dans ces cellules ayant l’aspect néoplasique, 
de véritables plasmodes. L’étude de différentes coupes prélevées 


en d’autres points, a donné les mémes résultats. Un certain nom- q 
bre de préparations provenant de la région caséifiée, ne mon- te 
trent pas d’éléments cellulaires identifiables ; on n’y rencontre r 


que des débris de cellules, leucocytes ou autres, profondément n 
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altérées par le processus dystrophique. Les divers éléments obser- 
yés dans le tératome lui-méme: cellules épithéliales cylindri- 


Fic. 3. — Métastase abdominale préaortique : 1, capsule; 2, infiltration d’élé- 
ments néoplasiques autour de zones caséifiées ; 3, leur accumulation autour 
d'un vaisseau; 4, plasmodes; 5, zone caséifiée centrale. 


ques ou triangulaires, cellules de la lignée conjonctives, fibroblas- 
tes fusiformes, cellules étoilées, capsules cartilagineuses, tous 
rappellent ceux que l’on pourrait rencontrer dans un embryon 
normal. La généralisation abdominale préaortique, que l’on peut 
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supposer développée dans des métastases ganglionnaires, ne pré. 
sentait pas de zones ayant la structure lymphoide. Cette masse, 


DuPLAWT 


Fig. 4. — Métastase pulmonaire : 1, plevre garnie de grains d’anthracose; 
2, cellules néoplasiques infiltrant le pourtour d’un noyau; 3, plasmodes; 
4, centre de la tumeur caséifié (ou est esquissée la charpente conjonctive du 
poumon). 


aussi volumineuse qu’une téte de foetus, qui englobait les gros 
vaisseaux de la région, était en grande partie caséifiée, ou plutot 
constituée par des amas de substance granuleuse, différente du 
caséum tuberculeux, ayant une charpente conjonctive rappelant 
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les gommes viscérales. Nous discuterons plus loin sa nature ; ici 
nous insisterons simplement sur ce fait que les trainées de cel- 
lules néoplasiques, présentant souvent une disposition plasmo- 
diale, n’existaient qu’autour des masses amorphes et au voisi- 
nage des capsules fibreuses isolant les lobes de la tumeur. Les 
figures 3 et 4 représentent, la premiére, une préparation prove- 


Fic. 5. — Plasmodes observées 4 un fort grossissement autour d’une masse 
caséifiée de la métastase abdominale préaortique. 


nant de la périphérie d’une masse préaortique, autre, a un plus 
fort grossissement, les dispositions des plasmodes rencontrées 
dans cette coupe. La figure 5 correspond a une coupe d’un noyau 
pulmonaire. La encore, ce n’est qu’autour de la zone amorphe que 
l’on observe des amas de cellules néoplasiques et des plasmodes. 
Dans la partie sous-jacente, on voit dans le tissu. granuleux 
amorphe une sorte de réseau conjonctivo-élastique qui parait 
correspondre a la charpente pulmonaire préexistante. 

Sans reprendre ici les discussions qui ont été provoquées par 
assimilation des tumeurs testiculaires 4 formation plasmo- 
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diales aux chorio-épithéliomes de l’utérus, assimilation due a 
Schlagenhaufer, nous étudierons cependant, dans notre cas, la 
valeur des plasmodes rencontrées dans les métastases de la 
tumeur testiculaire. Les hémorragies observées sont-elles cause 
de la transformation en plasmodes de certains éléments épithé- 
liaux, ou bien sont-elles la conséquence du pouvoir histolytique 
de cellules plasmodiales préexistantes sur les parois vasculaires ? 
Chevassu pose le probléme, et semble admettre la deuxiéme 
hypothése tout en signalant que de récents travaux sur le pla- 
centa (1906), permettent de considérer le syncytium placentaire 
comme une formation secondaire. I] ne prend naissance qu’au 
moment ot le chorion primitif de l’embryon se trouve en contact: 
avec le sang maternel. Dans leur manuel intitulé « Diagnostic 
des tumeurs » (1921), Roussy et Leroux donnent la description 
histologique d’un embryome du testicule, du type plasmodiome. 
Cette tumeur comportait des nappes hémorragiques ‘multiples 
autour desquelles on rencontrait de vastes plasmodes multinu- 
cléées. Elles sont assimilées, par les auteurs, aux cellules géantes 
réactionnelles voisines des corps étrangers représentés ici par les 
nappes hémorragiques. Les formations syncytiales, pas plus que 
les cellules géantes ne peuvent étre considérées 4 l’heure actuelle 
comme les manifestations spécifiques d’une lésion ; les corps 
étrangers, les réactions inflammatoires déterminant parfois leur 
apparition : Masson et Pare (1) ont publié, l’an dernier, un cas de. 
broncho-pneumonie avec plasmodes -— cellules géantes et plas- 
modes ont été observées dans le voisinage des lésions syphiliti- 
ques gommeuses. En ce qui concerne notre malade, il n’est pas 
douteux qu’il était porteur d’un dysembryome du testicule dont 
certains éléments ont donné naissance a des cellules néoplasiques. 
Ces éléments, que l’on suppose étre constitués par les petites trai- 
nes épithéliformes rencontrées dans les interstices de la capsule 
ne présentent aucune disposition plasmodiale dans le testicule. 
Nous les avons recherchées en de nombreux points, en employant 
de forts grossissements. Ici, comme dans les cas publiés par quel- 
ques auteurs, les généralisations seules en possédent. A leur 
niveau, il existe certainement de grandes analogies entre la struc- 
ture des éléments néoplasiques et celle des chorio-épithéliomes 
dorigine utérine rencontrés chez la femme. Comme eux, ils ont 
grande tendance a provoquer des hémorragies. En somme nous 
admettons que les métastases néoplasiques observées chez notre 


(1) Arch. d’anat. pathologique, 1930. 
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malade sont dues 4 la généralisation d’éléments malins de nature 
chorioplacentaire, issus d’un tératome du testicule. 

Reste une autre question plus passionnante, plus difficile, c’est 
celle de la nature des masses scléro-gommeuses caséifiées, qui 
accompagnaient la tumeur primitive et ses métastases. S’agit-il 
dune association de lésions syphilitiques aux lésions cancé- 
reuses ? 

Trois hypothéses sont a discuter : 1° Ces troubles dystrophi- 
ques sont la conséquence des hémorragies. 2° IJ s’agit d’altéra- 
tions développées dans la tumeur elle-méme. 3° Il s’agit de 
lésions associées, dues 4 un processus inflammatoire tuberculose 
ou syphilis. 

La premiére hypothése, c’est-a-dire l’origine hémorragique de 
ces masses caséeuses, a été admise, par un de nos confréres, ana- 
tomopathologiste des plus compétents, auquel la question a été 
posée. Les chorio-épithéliomes, attaquent, dissocient les vais- 
seaux ; ils s’accompagnent d’hémorragies persistantes qui font 
dégénérer le centre de la tumeur et peuvent lui donner cette appa- 
rence de caséification. Cette explication serait admissible pour les 
masses caséeuses de la région abdominale, au besoin, pour les 
noyaux hépatiques et pulmonaires ; partout ot l’on retrouve des 
hémorragies et des plasmodes. Mais, dans le testicule, ou les zones 
caséfiées sont vingt fois plus volumineuses que le tératome, ott 
on ne retrouve ni hémorragies, ni plasmodes, comment admettre 
une telle explication ? D’ailleurs. sur la photographie présentée 
de la tumeur abdominale on distingue nettement des zones caséi- 
fiées non hémorragiques et d’autres remplies de sang. Enfin les 
anciennes hémorragies, ou les hémorragies répétées n’aboutis- 
sent pas a la caséification, 4 moins qu’elles ne soient associées 
4 un processus caséifiant. Les anciens infarctus déterminent 
ordinairement, soit une rétraction, soit un état corné, ressemblant 
a de la gélatine teintée. Cet aspect existe seulement dans quelques 
noyaux pulmonaires ou hépatiques du malade. 

Quelle que soit importance des hémorragies produites, nous 
ne pouvons donc pas admettre que ce soient elles qui ont formé 
ces masses volumineuses ayant l’aspect de gommes plus ou 
moins caséifiées. Une deuxiéme hypothése attribuerait la forma- 
tion de ces lésions 4 l’altération par dystrophie du centre des 
noyaux néoplasiques ; elle expliquerait, en méme temps, la pré- 
sence d’éléments cancéreux au seul pourtour de la lésion. II est 
assez fréquent, en effet, de trouver dans les tumeurs homogénes 
de la série conjonctive des ilots altérés par insuffisance de sucs 
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nourriciers, mais cela est rare dans les néoplasies infiltrantes épi- 
théliales. Ces zones de nécrose n’ont pas tendance & la caséifj- 
cation, elles sont sphacélées. Enfin, il parait étonnant qu’une 
tumeur ayant une structure qui l’apparente au placenta, puisse 
se nécroser par dystrophie. 

Reste la derniére hypothése, celle d’une lésion denature 
inflammatoire, en l’espéce la tuberculose ou la syphilis, associée 
au cancer. La tuberculose est 4 éliminer de suite ; les examens 
de crachats pendant la vie, les constatations nécropsiques, l’étude 
des préparations microscopiques concordent. Reste la syphilis, il 
n’est pas douteux que le malade en était atteint : manifestation 
de tabes incipiens, Wassermann trés_ positif. Quoiqu’il soit 
classique de dire, aprés Reclus, que l’insensibilité de la glande, sa 
forme en galet, la présence de grains durs a la surface, sont les 
signes habituels de la syphilis du testicule, Chevassu signale une 
forme hypertrophique douloureuse qui simule complétement le 
néoplasme. L’épididyme coiffe la tumeur, l’organe n’est pas bos- 
selé, la surface est lisse, réguli¢re. — Le volume des métastases 
et surtout celui de la masse préaortique n’est pas une objection ; 
lun de nous a présenté a la Société des Sciences médicales de 
Lyon, avec le D' Pallasse, une gomme du poumon plus grosse 
qu’un poing. Elle avait été considérée comme un néoplasme a I’au- 
topsie ; le microscope a montré sa véritable nature. II est bien cer- 
tain que cette association de la syphilis et du cancer, donnant des 
Iésions mixtes dans toutes leurs manifestations viscérales, peut 
paraitre étrange. Nous n’avons pas trouvé, dans la littérature des 
observations analogues ; il est vrai qu’il n’existe pas, non plus, 
a notre connaissance, de descriptions de tumeurs du type chorio- 
placentaire reproduisant des dispositions comparables a la notre. 

On peut se demander si cette méme néoplasie, évoluant chez 
un malade indemne de syphilis aurait produit des lésions ana- 
logues a celles de notre malade ? Nous ne le croyons pas. — Nous 
sommes certains qu’avec les manifestations néoplasiques il y a 
autre chose, cette autre chose qui n’est ni de la dystrophie d’ori- 
gine hémorragique, ni du sphacéle, ni de la tuberculose, est-ce de 
la syphilis? A vrai dire, il n’y a pas de critérium histologique de la 
gomme syphilitique. Depuis les auteurs les plus anciens jusqu’au 
traité de Jeanselme tout récent, on n’a pas encore pu caracté- 
riser la gomme autrement que par la persistance, dans sa matiére 
amorphe, d’une trace de la charpente conjonctive des tissus pre- 
existants. Nous avons recherché, dans les 128 observations de la 
thése de Chevassu, dans les publications de Handfield Jones, de 
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Saphir Wilhelm, si les chorio-épithéliomes pouvaient aboutir a— 
des masses caséifiées identiques 4 la notre, et si cet aspect avait 
déja été rencontré. Nous n’avons rien trouvé qui soit comparable. 
L’hypothése de l’association de la gomme syphilitique, ou d’une 
lésion dystrophique voisine de la gomme, mais d’origine syphi- 
litique, nous semble étre la seule qui puisse expliquer l’évolution 
de cette néoplasie, et la présence d’aussi importantes masses 
castifiées dans toutes les tumeurs qu’elle a formées, qu’il s’agisse 
du tératome testiculaire, ou des métastases chorio-placentaires 
qu'il a dispersées dans les viscéres. S’agit-il de véritables gom- 
mes, c’est-a-dire de troubles dystrophiques spéciaux dus a la 
syphilis, et se produisant au niveau de toutes les lésions cancé- 
reuses, nous l’ignorons. Nous croyons cependant avoir utilement 
attiré attention sur cette association, désireux de provoquer la 
recherche et l'étude de cas comparables au notre. 

En résumé, nous avons rencontré chez un malade un dysem- 
bryome testiculaire 4 tissus multiples ; il s’est généralisé sous 
forme de néoplasme a cellules chorio-placentaires. Dans la 
tumeur primitive, dans ses généralisations existaient d’énormes 
masses dystrophiques, d’aspect scléro-gommeux avec zones caséi- 
fiées. Nous attribuons leur présence a ce fait qué la syphilis, dont 
était atteint le malade, a modifié le terrain sur lequel se sont déve- 
loppées la tumeur primitive et ses métastases, en déterminant des 
troubles trophiques comparables 4 ceux qui produisent les gom- 
mes. 

Si Ja syphilis fait « le lit du cancer », ne pourrait-elle pas 
modifier l’évolution des néoplasies, et peut-étre leur associer ses 
lésions ? 
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Epithélioma du sein a stroma angiomateux 


PAR 


Roger LEROUX et M. PERROT 


L’observation que nous avons l’honneur de présenter a la 
Société, nous a paru digne de retenir |’attention en raison de la 
structure histologique inusitée que nous avons rencontrée dans 
ce cas de tumeur du sein. 


Observation clinique 


La malade, agée de 57 ans, est venue consulter au Centre anti- 
cancéreux de la .banlieue parisienne, pour une tumeur du sein 
droit dont le début remonte, dit-elle, 4 six ans, mais dont le 
volume s’est considérablement accru depuis quelques mois seu- 
lement. Visible 4 l’inspection, cette tumeur de la région interne 
du sein, était recouverte par une peau violacée. Du volume d’une 
orange, mal limitée, mobile sur les plans profonds, elle ne s’ac- 
compagnait pas d’adénopathie axillaire ni sus-claviculaire. 

Le 18 novembre 1930, on pratique une exérése large du sein, 
avec curage axiilaire (D' Chastenet de Géry). 

La malade succomba 8 jours aprés l’intervention, aprés une 
courte période d’intoxication urémique avec broncho-pneumonie 
terminale (la veille du décés, un dosage de l’urée dans le sang 
donna le chiffre de 3 gr. 30 par litre). 

Autopsie (28 novembre). — Dans le lobe inférieur du poumon 
droit, existait une masse arrondie de 5 cm. de diamétre environ, 
molle, jaunatre avec quelques trainées rouges, qui nous donna 
Vimpression macroscopique d’étre formée par une métastase 
de la tumeur, alors que lhistologie montra qu’il s’agissait d’un 
foyer suppuré de broncho-pneumonie. Dans le reste des pou- 
mons, oedéme et congestion. Gros reins blancs de néphrite subai- 
gué, forme et aspect normal des surrénales. En dehors de plu- 
sieurs petits fibromes sous-péritonéaux pédiculés, et en voie de 
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calcification, le reste des organes ne présente aucune lésion 
intéressante. 
Les diverses coupes histclogiques qui font l'objet de cette pré- 


> 


Fic. 1. — Tumeur mammaire : lobules epithéliomateux compacts, 4 cellules 
éosinophiles. Les intervalles laissés libres par les manes néoplasiques sont 
exclusivement occupés par des nappes sanguines ou des capillaires ectasiés. 


sentation, proviennent, soit de la piéce opératoire, soit des préleé- 
vements nécropsiques. L’examen macroscopique de la piéce opé- 
ratoire avait montré l’existence, dans la moitié interne du sein, 
dune tumeur trés nettément arrondie, paraissant partout bien 
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séparée du reste de la glande et du muscle sous-jacent, par une 
sorte de coque fibreuse. En dehors de la tumeur, la glande mam. 
maire présentait. un semis de petites granulations blanchatres 


Fic. 2. — Zone d’angiome capillaire rencontrée en dehors du nodule tumoral, 
et indépendante des lobules épithéliomateux. 


trés dures, lésions vraisemblables de mammite chronique. Dans 

Je creux axillaire, on put retrouver avec peine quelques petits 

ganglions, mous, paraissant simplement inflammatoires. 
Histologiquement, la tumeur est formée par un épithélioma 
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atypique dont les cellules, volumineuses et éosinophiles, se grou- 
pent en petits boyaux pleins, arrondis. Yombreuses montruosités 
nucléaires réparties par ilots espacés. Mitoses trés rares. Le 
stroma conjonctivo-vasculaire est formé, dans le centre de la 
tumeur, par quelques axes fibroblastiques trés gréles. Les boyaux 
épithéliomateux sont néanmoins séparés les uns des autres par 
des nappes d’hématies qui, 4 premiére vue, paraissent résulter 
dhémorragies interstitielles. Cependant, si de telles formations 
existent bien en réalité, on retrouve, en de nombreux points, les 
traces d’une circulation lacunaire. En outre, ces nappes sont 
souvent endiguées par un fin revétement endothélial, qui se perd 
parfois parmi les cellules épithéliomateuses. L’aspect est alors 
trés nettement angiomateux. Au milieu de ces nappes hématiques, 
sobservent de trés nombreux groupes de cellules épithélioma- 
teuses libres. De méme, dans les vaisseaux 4 paroi nettement 
individualisée, et plus particuli¢rement dans les artéres, on trouve 
des embolies néoplasiques et leur point de passage au travers 
de la paroi vasculaire est souvent bien visible. A la périphérie 
de la tumeur, on retrouve en tous les points une barriére colla- 
géne dense et continue. 

En dehors de la tumeur, la glande mammaire présente des 
lésions trés accusées de mammite chronique avec sclérose de la 
trame et atrophie des groupes glandulaires, sans la moindre ten- 
dance ¢pithéliomateuse. Par contre, il nous a été donné de trou- 
ver quelques foyers, assez restreints a la vérité, formés par l’accu- 
mulation de capillaires dilatés, et réalisant une structure angio- 
mateuse pure, trés comparable a celle qui formait le substratum 
de la tumeur épithéliale. 

Les quelques ganglions qu'il a été possible d’isoler dans le 
creux axillaire, sont purement inflammatoires, sans aucune 
métastase visible, méme monocellulaire. 

Parmi les fragments nécropsiques, notre attention a été spé- 
cialement attirée par I’étude du poumon. A cété des lésions 
banales, mais trés accusées, de bronchopneumonie ou d’ceddéme, 
nous avons rencontré, dans les parois alvéolaires, dans la lumiére 
de nombreux petits capillaires, des cellules 4 noyau monstrueux, 
isolées et paraissant souvent bloquer toute la cavité vasculaire. Il 
‘agit la, nous a-t-il semblé, d’embolies néoplasiques monocellu- 
laires. Parmi les autres organes examinés, signalons des lésions 
rénales anciennes et récentes, pouvant expliquer l’exitus par uré- 
mie ; un foie cardio-graisseux dont les veines contiennent de nom- 
breuses cellules isolées qui nous ont paru de nature hépatique, et 
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dont la présence n’est que -la résultante d’un « vagabondage » 
artificiel. La rate, le cqur, l’ovaire gauche, seul examiné, sont 


Fic. 3. — Surrénale. ~ Hyperplasie adénomateuse diffuse. Présence, en dehors 
de la capsule conjonctive, d’un amas de cellules peut-étre surrénaliennes 
aberrantes. La ressemblance morphologique entre les éléments en ce point 
et les cellules dela tumeur mammaire a pu faire envisager l’hypothése d’une 
tumeur maligne primitive de la surrénale dont la tumeur mammaire ne 
serait qu’une métastase. 


normaux. Par contre, les surrénales présentent des altérations 
dignes d’intérét. Sans aucune modification extérieure, elles | 
montrent des formations adénomateuses de la corticale avec 
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hyperchromatophilie et une certaine irrégularité des cellules. 
Hypoplasie de la zone spongiocytaire avec sclérose. Dans la 
médullaire existent quelques foyers de régression adipeuse avec, - 
en ces points, de discrets infiltrats lymphoides. Dans la zone 
cellulo-adipeuse périphérique, se voient de nombreuses cellules 
aberrantes, libres parmi les cellules adipeuses. Cette adénoma- 
tose diffuse des surrénales nous a paru curieuse et nous neus 
sommes méme demandés en la constatant, s’il sagissait bien 
d'une lésion bénigne et s’il n’était pas possible de voir la une néo- 
plasie maligne dont la tumeur mammaire ne serait qu’une 
manifestation secondaire. Cette hypothése nous parait cepen- 
dant plus difficile 4 retenir, que celle d’une association fortuite 
entre un cancer atypique de la glande mammaire et une hyper- 
plasie adénomateuse surrénalienne. Quoi qu’il en soit, lintérét 
de notre observation réside essentiellement dans la structure si 
particuliére du stroma angiomateux, disposition que nous 
navons encore jamais vue mentionnée dans les tumeurs mam- 
maires humaines. 


(Travail de l'Institut du Cancer de la Faculté de Médecine de Paris 
Directeur ; P* G, Roussy). 


Discussion 
‘ 


M. Caittiau. — La communication de MM. Leroux et Perrot 
apporte des notions anatomiques qui sont de nature 4 soulever 
le probleme des rapports qui pourraient exister entre la genése 
des tumeurs et la distribution vasculaire dans les tissus. 

Chaque tissu, comme I’a fait remarquer derniérement M. Du- 
rante & la Société Anatomique, est pourvu d’une circulation 
fonctionnelle et d’une circulation nourriciére, végétative (pou- 
mon, rein, peau). 

Cet auteur, s’appuyant sur ces données, explique la genése de 
certaines tumeurs bénignes du_ placenta. 

Les chéloides pourraient bénéficier d’une semblable interpré- 
tation. 

Sous la cicatrice dépourvue d’épiderme ou recouverte d’un 
revétement hyperkératosique de régénération, le tissu conjonc- 
tif dermique est riche en vaisseaux qui sont le reliquat des néo- 
formations vasculaires du tissu de bourgeon charnu. 
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Cette circulation n’est plus en rapport avec les fonctions dy 
tégument, qui a pu conserver ses glandes, ses corpuscules ner- 
veux, mais qui, hyperkératosique, ne peut réaliser l’éviction nor- 
male des secréta et des exeréta, sa nutrition surabondante, du 
fait de sa riche vascularisation, peut se trouver viciée par la sta, 
gnation de ces produits d’élimination. La riche vascularisation 
d’un tissu dont les fonctions sont partiellement abolies, la toxi- 
cité résultant de la rétention des excréta, d’autre part, peuvent 
jouer un role appréciable dans l’évolution du tissu chéloidien et 
réaliser ces tumeurs hyperplasiques ot la fertilité cellulaire sem- 
ble décuplée par un processus que nous ignorons, et qui, réci- 
divantes, sont dans leurs capacités évolutives trés comparables 
aux dermato-fibromes, aux fibro-sarcomes doués de malignité 
locale. 

L’élément vasculaire n’est donc peut-étre pas a rejeter dans 
Vinterprétation de la genése de certaines tumeurs bénignes ou 
malignes ; il joue d’ailleurs son rdle dans la stroma-réaction 
comme en témoigne le rapport de M. Rubens-Duval au Congres 
du Cancer (Strasbourg, 1923), et. comme Vont signalé a plu- 
sieurs reprises les travaux de l’école du professeur Roussy, de 
M. Leroux en particulier. 


M. Peyron. — Aprés un examen rapide des préparations, il 
me parait évident qu’il s’agit d’un épithéliome primitif de la 
glande mammaire, la tumeur surrénale est un simple adénome 
du cortex en voie d’extension. Le développement considérable des 
vaisseaux pourrait s’expliquer assez facilement comme dans 
certaines tumeurs de souris par la notion d’une stroma-réaction 
de type angioblastique. Les curieuses zones angiomateuses, 
retrouvées dans la glande mammaire saine, rappellent assez cel- 
les des angiomes métastatiques étudiées par Shennan. 
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Léiomyosarcome de la paroi du rectum 
PAR 


J. MORNET et J. DELARUE 


Il est assez curieux de noter le contraste qui existe entre la fré- 
quence des tumeurs épithéliales du rectum et la rareté des 
tumeurs malignes de la paroi de Vorgane. 

Celles-ci sont,.en effet, excepticnnellement rencontrées. En 
rapportant trois cas authentiques de lymphosarcome du rectum, 
MM. Bensaude, Cain et Horowitz ont insisté dans un mémoire 
récent sur la grande rareté de ces tumeurs, dont ces auteurs 
n’ont trouvé dans la littérature que neuf observations antérieu- 
res aux leurs. Pour étre, sans doute, un peu moins rares, les sar- 
comes fibroblastiques n’en scnt pas moins exceptionnels ; il en 
est de méme des neurinomes malins. Mais les plus rarissimes 
de toutes les tumeurs ccnjonctives malignes de la paroi rectale, 
sont sans doute celles qui sont formées par du tissu musculaire 
lisse. MM. Oberling et Huguenin (1) ont récemment insisté sur 
ce fait & propos d’un cas de léiomyosarcome du rectum, en fai- 
sant remarquer cependant que cette rareté n’est peut-étre 
qu’apparente : les tumeurs prenant naissance dans le tissu mus- 
culaire lisse de la paroi deviennent en effet souvent atypiques ; 
leur origine n’est plus reconnaissable et elles sont confondues 
avec des tumeurs fibroblastiques. I] n’en est point ainsi dans le 
cas suivant, ott les cellules cancéreuses ont gardé une différen- 
ciation suffisamment nette pour que soit reconnue leur origine. 


Il s’agit d’un homme ‘de 50 ans qui présente depuis plusieurs mois 
de la diarrhée lorsqu’il vient consulter l'un de nous au mois de décem- 
bre 1930. Cette diarrhée, comme les autres troubles digestifs qui 
Vaccompagnent, est mise sur le compte d’altérations hépatiques en . 
raison des signes d’intoxication alcoolique que présente le malade. 

Aucun symptone ne peut, & ce moment, faire penser a lexistence 


(1) OBertine (Ch.) et HuGuentn (R.). — Léiomyosarcome du rectum. Bull. de 
l'Assoc. franc. pour UVélude du cancer, (T. XIX, ne 4, avril 1930). 


pu Cancen 1931, — T. XX. 26, 
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d’une lésion rectale. Ce n’est que quelques semaines aprés que la 
symptomatologie est modifiée. Une diarrhée fréquente, avec ténesme, 
évacuations glaireuses fait son apparition, en méme temps que survien. 
nent des hémorragies rectales abondantes. 

Au toucher, on percoit une masse volumineuse, grosse comme le 
poing, trés dure, rétro-prostatique, faisant corps avec la paroi anté. 
rieure de ampoule rectale, un peu mobile cependant sur les plans 
sous-jacents. Cette masse est relativement réguliére. Elle n’est pas 
irréguliérement végétante ; on ne sent pas sur elle d’ulcération. Elle 
saigne abondamment au moindre contact. 

La rectoscopie est presque impossible en raison du volume de la 
tumeur qui remplit presque complétement l’ampoule rectale, en raison 
des hémorragies importantes que détermine l’introduction du_ tube 
endoscopique. Les caractéres cliniques de la tumeur qui tient solide- 
ment a la paroi du rectum et fait corps avec elle, ne permet pas d’en- 
visager une exérése chirurgicale. Une large biopsie est pratiquée qui 
montre, histologiquement, la nature sarcomateuse de la tumeur. Une 
application de radium récente semble avoir amené une ameélioration 
importante de l’état du malade. 

Histologiquement la tumeur présente au faible grossissement, une 
structure assez homogéne ; elle est formée par des cellules allongées 
disposées en faisceaux tourbillonnants, entortillés les uns avec les 
autres, de sorte que les éléments cellulaires sont coupés en tous sens. 
En coupe longitudinale, ils apparaissent réguliérement allongés paral- 
Jélement les uns aux autres ; ils sont pourvus de noyaux en batonnets, 
lesquels, ainsi juxtaposés, forment de véritables palissades. Le proto- 
plasma est relativement acidophile ; un examen a l’immersion permet 
de mettre en évidence sa structure fibrillaire. 

La malignité de la tumeur est aflirmée par l’existence de nombreuses 
mitoses typiques et atypiques et de quelques monstruosités, 4 vrai dire 
peu nombreuses. 

Le stroma est abondant ; les colorations trichromiques le montrent 
délicatement formé par un fin réticulum de collagéne dont les mailles 
engainent des faisceaux cellulaires, voire des cellules isolées. En quel- 
ques points existent des plages fibreuses d’ailleurs fort petites, trouées 
de vaisseaux trés petits et trés nombreux. En aucun point, sauf en sur- 
face, n’existe de réaction inflammatoire nette. 

S’il y a des caractéres cellulaires indiscutables de malignité, la 
tumeur apparait en revanche, en certains points, assez bien limitée 
par une sorte de tassement collagéne. Ceci est particuliérement notable 
et particuliérement au voisinage de la muqueuse rectale. La sous-mu- 
queuse a presque complétement disparu et, séparés d’elle par quelques 
fibres collagénes, les éléments épithéliaux lieberkiihniens sont aplatis, 
atrophiés, comme refoulés par l’expansion centrifuge de la tumeur. Ils 
sont d’ailleurs environnés d’un tissu de granulation fort riche en vais- 
seaux ; mais la muqueuse ne présente point d’ulcération. 
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En présence de cette tumeur évidemment mésenchymateuse, 
nous n’avons pas pu ne pas étre frappés, comme lont été MM. 
Oberling et Huguenin a propos de leur cas, par quelques 
aspects histologiques qui rappellent de trés prés ceux des 
schwannomes, la disposition palissadique des noyaux en parti- 
culier. Mais il n’existe dans cette tumeur ni pseudo-kystes, ni 
zones hémorragiques ; de plus, les éléments cellulaires sont bien 
isolés, pourvus chacun d’un seul noyau, et pourvus d’une fibril- 
lation assez grossiére qui permet d’affirmer qu’il s’agit ici d’une 
tumeur du tissu d’origine musculaire lisse. 

Sil n’est guére besoin d’insister encore sur la rareté de ces 
tumeurs, leurs caractéres cliniques méritent d’étre envisagées de 
tres pres. Elles se caractérisent, semble-t-il, — il en ¢tait ainsi 
dans le cas de MM. Oberling et Huguenin et dans le notre — par 
une phase de latence plus ou moins longue, puis par une masse 
trés voluimineuse, faisant corps avec la paroi rectale, assez régu- 
liérement arrondie, non végétante, non ulcérée comme les épi- 
théliomas. Ces caractéres semblent devoir autoriser dans quel- 
que cas des erreurs de diagnostic ; mais ils peuvent permettre 
aussi sans doute d’individualiser cliniquement les tumeurs 
conjonctives de la paroi rectale. 
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Reprise de la croissance du sarcome du rat 


a la suite d’injections d’extraits 
de ce méme sarcome 


PAR 


Joseph-F. MARTIN et Ph. BARRAL 


A la suite des recherches de F. Maignon sur les diastases de 
synthése, sur l’organothérapie et le réle catalyseur deg extraits 
d’organes, nous avons cherché a déterminer si l’injection d’ex- 
traits préparés a partir du sarcome de Jensen du rat, est suscep- 
tible d’intervenir dans la croissance de ces mémes sarcomes. 

Ces extraits ont été préparés de diverses facons : aprés pré- 
cipitation des albumines par l’alcool, nous avons, ou_ bien 
conservé la totalité des éléments solubles dans leau, ou bien 
utilisé uniquement les produits obtenus par précipitation frac- 
tionnée dans l’alcool entre 80° et 92° (1). 

Ces différents extraits, en solution aqueuse, ont été stérilisés 
par chauffage 4 55° durant une heure, trois jours de suite, cha- 
que ampoule d’extrait représentant 20 a 30 grammes de sarcome 
de Jensen. 

Pour juger de l’action de ces extraits, nous avons utilisé 
comme réactifs des rats porteurs de sarcome de Jensen arrétés 
dans leur développement depuis assez longtemps pour pouvoir 
affirmer que ces tumeurs, abandonnées a leur évolution spon- 
tanée, devaient diminuer de volume et disparaitre en un temps 
variable. 

Ainsi que lindiquent les expériences rapportées plus loin, 
linjection de ces extraits de sarcome de Jensen a entrainé, dans 
un certain nombre de cas, la reprise, soit transitoire, soit défi- 
nitive, de la croissance du sarcome-réactif. 


Rat A M f. — Sarcome greffé sous la peau le 2 février 1929. A 


(1) Nous remercions M. Rolland, pharmacien 4 Lyon, qui a bien voulu 


mettre 4 notre disposition son appareillage industriel pour préparer certains 
extraits. 
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partir du 20 février, la tumeur du volume d’un petit pois, cesse 
de croitre ; le 1°" mars ses dimensions sont inchangées. 

Injections d’extrait de tumeur les 1", 4, 5, 6, 7 mars. 

Le 8 mars, les dimensions de Ja tumeur ont doublé et elle 
atteint le volume d’un gros haricot. On arréte les injections ; pas 
de modifications de la tumeur jusqu’au 2 avril. 

Deux injections d’extrait le 3 et le 5 avril : le 6 avril, les dimen- 
sions de la tumeur ont augmenté de quelques millimétres. Ensuite 
la croissance se poursuit. Le rat est tué le 7 juin: sa tumeur, 
du volume d’un ceuf de poule, pése 60 gr. 

Rat A Rd. — Sarcome greffé sous la peau le 12 avril 1929. 

Le 15 mai, alors que les rats témoins sont morts avec de volu- 
mineuses tumeurs, ce rat A Rd n’est porteur que d’une tumeur 
du volume d’un petit pois, dont la croissance est arrétée comple- 
tement depuis 10 jours. 

Le 15 mai, 1" injection d’extrait de tumeur. 

Le 16 mai, le volume de cette tumeur a presque double ; 
2° injection d’extrait. 

Le 31 mai, la tumeur a le volume d’une grosse cerise et conti- 
nue a se développer. 

Rat B B h, — Rat greffé le 14 octobre 1929. 

Sa tumeur mesurant 14 mm. * 10 mm. le 1° novembre 1929, 
ne change pas de dimensions jusqu’au 21 novembre 1929. Trois 
injections d’extrait de tumeur les 21, 22 et 26 novembre. Le 
27 novembre, la tumeur a grossi (20 mm. < 12 mm.), mais reste 
désormais stationnaire. On ne peut poursuivre les injections, 
faute d’extrait. La tumeur finit par diminuer de volume et se_ 
résorbe. 

Rat BN 1. — Sarcome greffé le 18 février 1931; la greffe 
parait se résorber et rien n’est plus perceptible dés le 9 mars 1931. 

Injection d’extrait de tumeur le 11 mars 1931. Dés lors, il 
apparait une tumeur au point de greffe. Celle-ci se développe et, 
le 13 avril, atteint les dimensions d’un gros ceuf de poule. 


Nos expériences concordent avec les faits que l'un de nous (1) 
rapporte 4 la Société de Biologie : une nouvelle greffe de sarcome 
de Jensen est susceptible de provoquer la reprise de la croissance 
d’un sarcome semblable arrété dans son développement. 

De toutes ces recherches, il résulte que le sarcome de Jensen 
renferme en lui-méme des produits solubles susceptibles d’exci- 
ter sa propre croissance. 


(1) Barrat (Ph.). — Société de Biologie, Réunion de Lyon, 31 avril 1931. 
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SOCIETE FRANCAISE POUR L'ETUDE DU CANCER 


Assemblée générale extraordinaire 


Projet de réglementation du pret des clichés appartenant 4 
l’Association, présenté par la Commission nommée a cet effet. 


Le projet est lu, commenté, modifié dans certaines de ses par- 
ties. — Mais le nombre des membres présents n’atteignant pas 
le quorum, le projet ne sera voté valablement qu’aé une prochaine 
Assemblée générale extraordinaire. 


Election 


A la suite dun rapport présenté par MM. G. Roussy et G, 
Petit, M. G. Alexandresco, professeur agrégé d’anatomie patho- 
logique 4 la Faculté de médecine de Bucarest, est nommé mem- 
bre correspondant, & ’unanimité des membres présents. 


Le Secrétaire : 
A. HERRENSCHMIDT. 


La séance est levée 4 19 h. 10. 


. Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CovursLant (personnel intéressé). — 42.457 
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